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Allergie gegenüber einem bestimmten Allergen bedeu- 
tet die Fähigkeit des Organismus, in seinem Mesenchym 
Antiallergene bereit zu haben, die mit diesem Allergen, 
sobald es parenteral auftritt, spezifisch reagieren und es 
gegebenenfalls mit Hilfe des unspezifischen lytischen 
Komplements spalten und abbauen. Klinge hat die Aller- 
gie deshalb mit der enteralen Verdauung verglichen und 
sealsparenterale Verdauung bezeichnet — ein 
guter Vergleich, der uns vor Augen führt, daß der Mesen- 
chymzelle die Urfunktion des Einzellers, artfremde Aller- 
gene abzubauen und so zu beseitigen (evtl. verwertbar zu 
machen), erhalten geblieben ist. 

Im Rahmen einer Allergie kann es unter gewissen Be- 
dingungen bekanntlich zu allergischen Reaktionen kom- 
men —- zur allergischen Entzündung bzw. zum allergischen 
Spasmus. Im Hinblick auf das Ausmaß dieser entzünd- 
lihen Reaktionen sind dafür — je nachdem — die Be- 
zeichnungen hyperergisch und hyp-ergisch gebräuchlich 
geworden. 

Jedoch steht dass Ausmaß dieser hyper- bzw. hyp- 
ergischen Reaktionen mit der Höhe der Antikörper- 
potenz des allergisierten Organismus nicht einfach 
inParallele. Es ist also nicht so, daß der hyper- 
ergischen Reaktion etwa eine hohe, der hyp-ergischen 
jedesmal eine niedere Antikörperpotenz entspräche. 
Eher ist vielmehr das Umgekehrte der Fall, wenn auch 
niht immer (vgl. unten unter negativer hyp-ergischer 
Reaktion). 

Um die Ursachen für das Auftreten dieser unterschied- 
lihen Reaktionsweise aufzudecken, muß man sich ver- 
gegenwärtigen, welche verschiedenen Bindungsmöglich- 
keiten zwischen Allergen und Antiallergen im Rahmen 
der „parenteralen Allergenverdauung“ vorkommen kön- 
nen. Drei Möglichkeiten sind dafür gegeben, die streng 
von der jeweiligen Antigen-Antikörper-Konstellation 
bzw. der relativen Allergenbelastung des Mesenchyms 
abhängig sind. 

I. Die parenteral aufgetretenen Allergene werden durch 
abgestoßene Antiallergene und mit Hilfe von abgesto- 
fenem Komplement im Blut bzw. in den Gewebsflüssiq- 
keiten restlos gespalten und abgebaut. Eine sichtbare 
Reaktion tritt dabei am Mesenchym nicht auf. Wir spre- 
chen dann, je nach dem, von Antikörperschutz, positiver 
Anergie, allergischer oder immunbiologischer Toleranz, 
ällergischer Immunität, stiller Feiung, stummer Allergen- 
oder Bakteriämie usw. und sind uns dabei bewußt, 
daß diese Reaktionsmöglichkeit entsprechend der Aller- 
genbelastung immer nur relativ ist. Bei Steigerung 
der Allergenbelastung wird der Antikörperschutz also 
durchbrochen! 

Bleiben wir bei unserem Vergleich, so kann man auch 
sagen: Im Falle einer positiven Anergie usw. funktioniert 
die parenterale Allergenverdauung optimal. 

2. Die parenteral aufgetretenen Allergene werden von 
den abgestoßenen Antiallergenen und dem abgestoßenen 
Komplement nicht vollständig abgebaut, weil dafür 


nicht genügend abstoßbare Antikörper zur Verfügung 
gestellt werden konnten. Es bleibt vielmehr ein Rest 
übrig, der nicht mehr humoral verarbeitet werden kann. 
Dieses Zuviel an Allergen bindet sich dann an die noch 
nicht abstoßbaren, noch zellständigen Antiallergene, und 
eben diese Bindung an die Mesenchymzellen führt dann 
weiter, und zwar durch reflektorische Ausschüttung von 
H-Substanzen je nach Art des betroffenen Gewebes ent- 
weder zur Entzündung oder zum Spasmus. 

Diese allergischen Reaktionen können gegebenenfalls 
universell und außerordentlich stürmisch verlaufen, u. U. 
sogar zum Exitus führen. Man glaubte sich daher berech- 
tigt, für diesen Fall die Bezeichnung: Anaphylaxie (Schutz- 
losigkeit) einzuführen. Im Hinblick auf diese im Prinzip 
immer gleichartige Reaktionsweise sprechen wir auch, 
je nach dem, von allergischem Schock, allergischen Schock- 
fragmenten, allergischer (hyper- oder hyp-ergischer) Ent- 
zündung, allergischem Spasmus, allergischer Intoleranz, 
idiosynkrasischer Allergose usw. 

Bleiben wir wieder bei unserem Vergleich, so kann man 
auch sagen: Im Falle der allergischen Reaktion ist die 
parenterale Allergenverdauung überlastet. Ebenso wie 
es bei der enteralen Verdauung bei Nahrungsüberange- 
bot (und zwar je abrupter diese erfolgt, um so eher) bzw. 
bei verminderter Fermentleistung, nach operativer Ver- 
kürzung des Verdauungstraktus usw., hier schon bei nor- 
malem Nahrungsangebot u. U. zur Entzündung und zu 
Spasmen kommt, so kommt es auch bei der parenteralen 
Allergenüberlastung des Mesenchyms zu den gleichen 
Erscheinungen. 

3. Die parenteral aufgetretenen Allergene finden im 
allergischen Organismus weder abgestoßene, freie noch 
nicht abstoßbare, zellständige Antiallergene vor, weil der 
allergisiertte Organismus aus irgendwelchen Gründen 
seine Antikörperpotenz verloren oder weil er gerade 
einen allgemeinen allergischen Schock überstanden hatte 
und so alle noch zellständigen Antiallergene mit Allergen 
bereits besetzt waren. Eine Bindung des Allergens an 
die Mesenchynizelle bleibt somit aus und damit auch jede 
sichtbare Reaktion in diesem Gewebe. Wir sprechen 
dann, je nachdem, von Antikörperverlust bzw. von 
totaler Antikörperblockierung, negativer Anergie, Anti- 
anaphylaxie, totalem Immunitätsverlust usw. 

Diese negative Anergie ist dabei — im Gegensatz zur 
positiven Anergie — absolut, d.h. bei noch so star- 
ker Steigerung der Allergenbelastung bleibt die Reaktion 
immer negativ! 

Berücksichtigt man nur die beiden zuerst genannten 
Reaktionsmöglichkeiten und sieht man dabei einmal von 
der kurzdauernden Phase, die der präallergischen folgt, 
in der die Antiallergene noch nicht ausgereift und daher 


auch noch nicht abstoßbar sind (= Allergie-Phase 1!]), ab, 


1) Aus dem Zustand der Normergie heraus werden nach einer ersten Allergisierung 
folgende Phasen durchlaufen: 1. prä-allergische Phase (sehr kurzdauernd, 
ca. 5-10 Tage), 2. Allergie-Phase I (Antiallergene noch nicht abstoßbar; 
ebenfalls sehr kurzdauernd, ca. 2—3 Wocen) und 3. Allergie-Phase Il 
(Antiallergene abstoßbar; sehr langdauernd, u. U. Jlebenslanganhaltend = 
Phase der allergischen relativen Immunität). 5 
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so erkennt -man leicht, daß es sich bei der Bereitschaft 
zur allergischen Reaktionnichtumeinevonvorne- 
hereinfestgelegteReagibilität handelt. Die 
Antwort des Gewebes ist vielmehr abhängig von der 
relativen Allergenbelastung, und zwar im einzelnen: 

1. von der Menge des in der Zeiteinheit parenteral 
angebotenen Allergens, 

2. von der Zahl der Antiallergene, die dieser Allergen- 
menge in der gleichen Zeiteinheit entgegengestellt 
werden kann. 

Die Berücksichtigung des Zeitfaktors 
ist deshalb wichtig, weil es für den Ausfall der Reaktion 
einen Unterschied bedeutet, ob die Mesenchymzellen die 
erforderlichen Antiallergene sofort abstoßen müssen oder 
ob ihnen für deren Bereitstellung Zeit gelassen wird 
bzw. ob eine gegebene Allergenmenge gewissermaßen 
auf einen Schlag angeboten wird oder ob sie nur suk- 
zessive, Molekül für Molekül erfolgt, wie z.B. bei lang- 
sam zerfallenden organischen Fremdkörpern (oder bei 
Stoffen, die sich erst mit körpereigenen Proteinen nach 
und nach zu Allergenen verbinden, u.U. beim Tuberkulin- 
Test oder — im Hinblick auf irgendwelche Krankheits- 
erreger — bei langsamer Vermehrung und daher geringer 
Abgabe der entsprechenden Ektoenergene oder bei ver- 
zögertem Zerfall der Erreger infolge der damit verbun- 
denen langsamen Abgabe der entsprechenden Endoaller- 
gene usw.). 

Die Antwort des Gewebes ist abgesehen vom Zeitfak- 
tor aber auch davon abhängig, wie viel Zellen von 
einer bestimmten Allergenmenge belastet werden. So ist 
es für den Ausfall der Reaktion von Bedeutung, ob eine 
bestimmte Allergenmenge etwa durch intrakutane 
Injektion nur relativ wenigen, oder bei subkutaner 
Injektion sehr viel mehr, schließlich bei intravas- 
kulärer Injektion zahllosen Zellen angeboten wird. 

Die Mitwirkung aller vorgenannten, äußerst variablen 
Faktoren für den Ausfall der allergischen Reaktion ist 
also in der vorgeschlagenen Bezeichnung „relative Aller- 
genbelastung” eingeschlossen. 

Sind alle übrigen Faktoren unter sich gleich, so ist bei 
einer parenteralen Allergenbelastung eine positive 
Anergie um so eher zu erwarten, je geringer die an- 
gebotene Allergenmenge ist, je langsamer das Allergen- 
angebot erfolgt und — im Hinblick auf eventuelle Krank- 
heitserreger — je langsamer sie sich vermehren (Ekto- 
allergene) bzw. zerfallen (Endo-allergene). Ebenso ist um 
so eher eine positive Anergie zu erwarten, je größer die 
Potenz an abstoßbaren Antiallergenen bzw. je größer die 
Zahl der Zellen ist, auf die sich das Allergenangebot 
verteilt. 

Umgekehrt muß eine allergische Reaktion 
um so eher auftreten, je größer die angebotene Allergen- 
menge ist, je schneller das Allergenangebot erfolgt und 
— im Hinblick auf eventuelle Krankheitserreger — je 
schneller sie sich vermehren bzw. zerfallen. Ebenso muß 
eine allergische Reaktion um so eher auftreten, je gerin- 
ger die Potenz an abstoßbaren Antiallergenen bzw. je 
geringer die Zahl der Zellen ist, auf die sich das Aller- 
genangebot verteilt. 

Die Beziehungen zwischen Ausfall der Reaktion und 
der relativen Leistung des Antikörperapparates sind da- 
mit eindeutig umrissen. Um in unserem Vergleich zu 
bleiben, kann man auch sagen: So wenig wie bei der 
enteralen bedeutet das Auftreten von Entzündung und 
Spasmus bei der parenteralen Verdauung eine Hyper- 
Leistung des Ferment- bzw. Antikörperapparates. Sofern 
dafür als Ursache eine Insuffizienz oder eine Störung in 
der Abstoßung der Antiallergene in Betracht kommt, be- 
deutet sie sogar einwandfrei eine Hypo -Leistung. 

Allergische Reaktionen, Schockfragmente, Entzündung, 
Spasmus usw. treten bei einem allergisierten Menschen 
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oder Tier also bei jeder relativ zu hohen Allergen- 
belastung auf, und zwar: 

im Rahmen der Allergie bei den Infektionskrankheiten 
vor allem dadurch, daß sich die Krankheitserreger zu 
schnell vermehren und so zuviel Ektoallergene von ihnen 
abgegeben oder — wie z.B. besonders bei den infek- 
tiösen Exanthemen, aber auch z. B. bei den fokalen Krank- 
heiten — eine zu große Menge von Endoallergenen von 
ihnen freigegeben wurden, 

bei der artefiziellen Allergie z.B. deshalb, weil unna- 
türlich große Allergenmengen unter Umgehung der Ab- 
schirmintegumente parenteral injiziert wurden, 

bei der idiosynkrasischen Allergie, weil das in Betrachi 
kommende Kontaktintegument das entsprechende Aller- 
gen, sobald es im Milieu des Patienten auftritt, in zu 
großen Mengen durchläßt (vgl. Klin. Mbl. Augenhk., 121, 
S. 283). 

Zusammenfassend kommen wir so zu der Feststellung: 
Die Reaktionsbereitschaft des allergisierten Organismus 
ist hinsichtlich des Ausbleibens bzw. des Auftretens ent- 
zündlicher bzw. spastischer Reaktionen nicht von vorn- 
herein als solche festgelegt, sondern abhängig von der 
relativen Allergenbelastung. Ist diese zu hoch, kommt 
es zu allergischen Phänomenen, weil die Fähigkeit, die 
für die allergische Toleranz erforderliche Menge an Anti- 
allergenen abzustoßen, insuffizient wurde. 

Man kann nun darauf hinweisen, daß mit Hyper- 
ergie bzw. Hyp-ergie immerhin die Reaktionsweise der 
an der allergischen Reaktion beteiligten Zellen treffend 
gekennzeichnet ist. Das ist sicher richtig. Jedoch darf 
man nicht etwa denken, daß dabei die Reagibilität, die 
Ansprechbarkeit des Gewebes auf die H-Substanzen als 
solche entweder entsprechend größer oder geringer wäre. 
Die Stärke der Reaktion ist vielmehr allein von der in 
der Zeiteinheit freigegebenen Menge an H-Substanzen 
abhängig. Im übrigen ist aber die Empfindlichkeit des 
allergisch reagierenden Patienten diesen Substanzen 
gegenüber in nichts von der eines jeden anderen Men- 
schen unterschieden, wenigstens nicht auf 
Grund einer erworbenen Allergie, worauf 
es hier allein ankommt. (Daß individuelle Unterschiede 
auf Grund z.B. schnellerer Histaminasebildung vorkom- 
men, hat mit der vorliegenden Fragestellung ja nichts zu 
tun.) Die Vorstellung, ein allergischer Organismus sei 
gegenüber den H-Substanzen empfindlicher als der nor- 
male, würde nämlich beinhalten, daß jeder Mensch und 
jedes Tier gegenüber diesen physiologischen Stoffen 
stärker empfindlich und somit doch wieder alle gleich 
empfindlich sind, denn eine Normergie gegenüber jed- 
weder Art von Allergenen gibt es nicht. Jeder Mensch, 
jedes Tier hat — ganz abgesehen von vielen anderen 
Möglichkeiten — durch das Überstehen der verschieden- 
sten Infekte, parasitäre Krankheiten usw., irgendwelche 
Allergien längst erworben. 

Nach einer Allergenbelastung ist vielmehr die 
stärkste allergisch-entzündlihe (hyper-ergische) 
Reaktion zu erwarten, wenn im allergisierten Organismus 
möglichst keine Antiallergene abstoßbar, trotzdem aber 
möglichst viel nichtabstoßbare im Gewebe zellständig 
sind, wenn die Allergenbelastung entsprechend hoch und 
zudem möglichst schnell erfolgt, wenn möglichst viel 
Zellen an der Allergenbindung teilnehmen und es so zu 
einer möglichst großen Ausschüttung von H-Substanzen 
in der Zeiteinheit kommt. 

Eine mangelnde Abstoßbarkeit von Antiallergenen ist deshalb am 
sichersten in der Phase, die der sog. präallergischen folgt (— Allergie- 
Phase I), gegeben. Diese Phase eignet sich daher besonders zur De- 
monstration des allergischen Schocks. Aber auch zu jeder späteren Zeit 
gelingt die Auslösung des Schocks. Man muß dann nur die auslösende 
Allergenmenge um eben die Menge steigern, die für die zusätzliche 
Abbindung der dann vorhandenen abstoßbaren Antiallergene (die die 
allergische Reaktion verhindern) notwendig ist. 
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Selbst wenn man annimmt, daß beim Idiosynkrasiker 
nach häufigen Anfällen die Ausschüttung von H-Sub- 
stanzen auf Allergenreiz u. U. durch einen zusätzlichen 
bedingten Reflex verstärkt (evtl. die Histaminase- 
bildung gehemmt) werden kann, was sehr wohl denkbar 
ist, selbst dann wäre die Zunahme im Ausmaß der aller- 
gischen Reaktion wieder nur von der vermehrt wirk- 
sam werdenden Menge der H-Substanzen abhängig. Die 
Reagibilität des Gewebes diesen physiologischen Stoffen 
gegenüber ist auch unter dieser Annahme nicht als 
gesteigert anzusehen. 

Das Wesen der allergiebedingten hyper-ergischen 
Reaktion hat somit nicht nur nichts mit einer Hyper- 
Leistung des Antikörperapparates, sondern auch nichts mit 
einer Steigerung der Ansprechbarkeit auf die H-Substan- 
zen zu tun. Ihr Ausmaß ist vielmehr allein von der in 
der Zeiteinheit wirksam werdenden Histaminmenge ab- 
hängig. 

Das Vorstehende gilt mutatis mutandis auch für die 
Hyp-ergie. Hier ist die Menge der in der Zeiteinheit 
von den Zellen freigegebenen H-Substanzen eben sehr 
viel geringer, die Reaktion also schwächer. 

Wichtig für die richtige Beurteilung einer Hyp-ergie 
ist immerhin, daß man sich klar darüber wird, daß die 
allergiebedingte hyp-ergische Reaktion sowohl eine 
Steigerung als auch eine Minderung der Anti- 
körperpotenz anzeigen kann. 

Nach dem Gesagten kann ich mich hier kurz fassen. 

Sind alle übrigen Faktoren für eine relative Allergen- 
belastung sonst gleich, so muß eine hyp-ergische Reaktion 
einmal dann auftreten, wenn ein Teil des angebotenen 
Allergens durch abgestoßene Antiallergene symptomlos 
äbgebunden werden konnte. Es wäre vertretbar und 
folgerichtig, hier von einer positiven hyp-ergi- 
schen Reaktion zu sprechen, worin alle Übergänge 
zwischen hyper-ergischer Reaktion bis zur positiven 
Anergie eingeschlossen sind. 

Umgekehrt muß es ebenfalls zu einer hyp-ergischen 
Reaktion kommen, wenn ein Teil der nichtabstoßbaren, 
noch zellständigen Antiallergene bereits vorher mit 
Allergen besetzt waren, so daß ein Teil des angebo- 
tenen Allergens sich nicht an zellständige Antiallergene 
binden konnte. Das wäre dann eine negativehyp- 
ergische Reaktion, die alle Übergänge zwischen 
hyper-ergischer Reaktion bis zur negativen Anergie um- 
fassen würde. 

Das Ausmaß der allergiebedingten Entzündung ist 
also, wie bei der Histaminentzündung auch, einzig und 
ällein davon abhängig, welche Menge an H-Substanzen 
in der Zeiteinheit auf wieviel Zellen einwirken konnte. 
Ist die Einwirkungsdauer sehr kurz, so behält das Ent- 
Zündungsbild fast bis zum Schluß seinen Charakter als 
exsudative Entzündung, gleichgültig, ob sich die Ent- 
Zündung auf größerem oder auf mikroskopisch kleinem 
Raum abspielt. Ist die Einwirkungsdauer dagegen stark 
protrahiert, also lang, so kommt es darauf an, wie weit 
sih die Reaktionslage darüber hinaus der positiven An- 
ergie nähert. Ist beides in erheblicherem Maße der Fall, 
so wird — je mehr, je stärker — das Bild der exsudativen 
Entzündung von proliferativen Vorgängen überlagerı, 
u.U. praktisch völlig überdeckt (vgl. Klin. Mbl. Augenhk,., 
121, S. 460). Nähert sich die Reaktionslage dagegen der 
negativen Anergie, so tritt — je mehr, je häufiger — zu- 
Sätzlich eine Blutung auf, sofern das örtliche Allergen- 
angebot nur so groß ist, um neben dem Insuffizientwerden 
der örtlichen Antiallergen- auch das der Komplement- 
Abstoßung zu bewirken (vgl. Fortschr. Med., 1952, S. 507). 
Auch hinsichtlich der Art der Gefäßfüllung, der Zusam- 
Nensetzung des örtlichen Leukozytenbildes usw. bestehen 
zwischen positiver und negativer hyp-ergischer Entzün- 
dung Unterschiede, auf die hier aber nicht näher ein- 
Jegangen werden soll. 
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Im Hinblick auf das Ausmaß, zum Teil sogar auf das 
Entzündungsbild (nicht die zusätzliche Blutung!) hat der 
Zusatz „allergiebedingt“ also keinerlei Bedeutung. Jede 
allergische Entzündung ist immer eine Histamin-Entzün- 
dung (wenn auch nicht ausschließlich, da der Allergen- 
abbau ja noch nebenher läuft). Jedoch ist nicht jede 
Histamin-Entzündung allergiebedingt. Es besteht nämlich 
ein fundamentaler UntershiedinfunktionellerHin- 
sicht. Während nach einer reinen Histamin-Entzündung 
das Gewebe nach Abklingen aller morphologischen Er- 
scheinungen (von u.U. verbleibenden narbigen Verän- 
derungen einmal abgesehen) wieder in den normalen 
Zustand zurückkehrt, bleibt nach Abklingen einer aller- 
giebedingten Entzündung an Ort und Stelle ein Schaden 
funktioneller und streng spezifischer Natur zurück, inso- 
fern als in diesem Gewebe die Fähigkeit, das entspre- 
chende Antiallergen abzustoßen, noch für längere Zeit 
gestört bleibt, ein Schaden, der morphologisch zwar nicht 
erfaßbar, jedoch durch Auslösung einer Wiederaufflam- 
mungs-Reaktion jederzeit demonstrierbar ist. 

Kehren wir zum Schluß noch einmal zu unserem Ver- 
gleich der Allergie mit der enteralen Verdauung zurück, so 


. kann uns dieser Vergleich auch etwas Praktisches lehren. 


Ebenso wie bei der enteralen Verdauung nach einer 
erfolgten Überbelastung der mit der Entzündung und 
dem Spasmus des - Verdauungstraktus verbundene 
Durchfall oder das Erbrechen als eine sinnvolle 
Abwehrreaktion zu betrachten ist, um mit dem Nahrungs- 
überangebot fertig zu werden, so müssen wir auch die 
allergiebedingten Phänomene, so unangenehm, quälend, 
ja lebensbedrohend sie gegebenenfalls auch sein mögen, 
als einen sinnvollen Abwehrvorgang auffassen. Das 
wichtigste dabei dürfte wohl die Stase, das Odem und der 
Zustrom an antikörperhaltigen Wanderzellen sein. Doch 
kann ich auf die Einzelvorgänge und auf welche Weise 
sie der Allergenabwehr dienen, hier nicht 'näher eingehen 
(vgl. andernorts). 

Jedenfalls erscheint es nicht ratsam, die allergie- 
bedingte Abwehrentzündung in jedem Falle zu dämp- 
fen, nämlich nicht an solchen Krankheitsherden, die 
virulente Erreger beherbergen. Man hat nämlich zu be- 
denken, daß durch diese Mittel, z. B. auch Antihistaminika, 
Cortison usw., jene sinnvollen Einzelvorgänge der Ent- 
zündung, die ja den Zugriff der Antiallergene auch auf 
„lebende Allergene“ unterstützen, gehemmt werden und 
so ein Krankheitsherd, der virulente Erreger beherbergt, 
u.U. aktiviert werden kann. Nützlich, gegebenenfalls 
lebensrettend, ist die Anwendung dieser Mittel dagegen 
in den Fällen, in denen die Krankheitserscheinungen auf 
der Anwesenheit von von vornherein leblosen Aller- 
genen (idiosynkrasische Allergose, artefizielle Allergie) 
oder von abgestorbenen Erregern (fokale Erkran- 
kungen) beruht. Bei der idiosynkrasischen und artefiziel- 
len Allergie ist daher sowohl die örtliche als auch 
die allgemeine Behandlung mit derartigen Mitteln 
erfolgreich. Bei den fokalen Krankheiten ist dagegen nur 
die örtliche Anwendung ratsam, da bei allgemeiner An- 
wendung der Streuherd oder andere, mit der vorliegen- 
den fokalen Krankheit gar nicht in Zusammenhang 
stehende chronisch-infektiöse Krankheitsherde aktiviert 
werden könnten. Gewiß kann man auch hier durch die 
allgemeine Anwendung zunächst einen schlagartigen 
Erfolg erzielen, jedoch kann dieser bestenfalls nur vor- 
übergehend sein, weil der Streuherd ja bestehen bleibt. 

Bei lokalen oder allgemeinen Krankheitsprozessen, die 
ihre Entstehung der Anwesenheit virulenter Erreger ver- 
danken, ist die Anwendung entzündungshemmender Mit- 
tel — ob lokal oder allgemein — dagegen nicht zu emp- 
fehlen. 


Schrifttum: Dtsch. med..Wschr., 1952, H. 41, Allergie-Beil., S. 16. — Klin. 
Mbl. Augenhk., 121, S. 283 u. 454 u. 122. — Fortschr. Med., 1952, S. 507 u. 1953, 
Nr. 6/7”. — Münd. med. Wschr., 1953, S. 113. 


Anschr. d. Verf.: Bonn, Poppelsdorfer Allee 70. 
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W. Boecker u. M. Knedel, Diagnostik und klinische Verlaufsformen des Plasmozytoms 


Nr. 17 vom 24. 4.53 


Aus der I. Inneren Abt. (Leit. Arzt: Dr. med. Wolfgang Boecker) der Zentralkliniken Göppingen (Chefarzt: Dr. med. Karl Winker)*) 


Diagnostik und klinische Verlaufsformen des Plasmozytoms 
von Dr. med. W. Boecker und Dr. med. M. Knedel 


Die Diagnostik seltener Krankheitsbilder ist nicht nur 
von der Kenntnis ihrer Symptomatologie abhängig, son- 
dern auch von der Möglichkeit, die Erscheinungsform der 
betreffenden Krankheiten durch einfache und leicht durch- 
führbare, dabei aber möglichst spezifische Untersuchungs- 
methoden gegenüber anderen differentialdiagnostisch in 
Frage kommenden Krankheitszuständen abzugrenzen. 


Nach der Röntgenuntersuchung und der Beurteilung des 
Markpunktates wurde dem Kliniker durch die Einführung 
der Elektrophoreseuntersuchung durch A. Tiselius (1) 
gerade bei der Erkennung des Plasmocytoms (früher zu- 
meist als Multiples Myelom Kahler bezeichnet) ein Hiilfs- 
mittel in die Hand gegeben, das gestattete, diese Krank- 
heit häufiger zu diagnostizieren und gegenüber ähnlichen 
Bildern abzugrenzen. 

Die Elektrophoreseapparatur in der ursprünglichen Konstruktions- 
form von Tiselius oder in ihren weiteren Entwicklungen ist aber so 
hoch im Anschaffungspreis, daß nur wenige Kliniken und große Insti- 
tute die Möglichkeit hatten, die Vorrichtung zu beschaffen. Dadurch 
blieb die klinische Anwendung dieser Untersuchungsmöglichkeit lange 
Zeit nur auf wenige Stellen beschränkt, die allerdings (Wuhrmann 
u. a.) auf Grund ihrer Untersuchungen grundlegende, neue Erkennt- 
nisse mitteilen konnten. 


Jetzt ist es aber W.Grassmann und K. Hannig (2, 3) 
gelungen, mitder Papierelektrophorese eineneue 
Untersuchungsmethode zu entwickeln, die es jedem Kran- 
kenhaus ermöglicht, mit geringen Mitteln elektrophore- 
tische Untersuchungen — vor allem auch Reihenunter- 
suchungen — durchzuführen, so daß man bei der relativen 
Einfachheit der Methode geradezu den Vergleich mit 
einem „EKG des Eiweißbildes“ ziehen kann. 

Die Methode!) beruht auf der Tatsache, daß Eiweißkörper, auf einen 
mit Pfufferlösung befeuchteten Filtrierpapierstreifen gebracht, im 
elektrischen Feld wandern und sich in die Albumine und die seit 
Tiselius so benannten Fraktionen «a,, a, ß- und y-Globuline auftren- 
nen. Nach Anfärbung mit einem für diese Zwecke besonders aus- 
gesuchten Farbstoff erfolgt die Messung des Eiweißgehaltes der ein- 
zelnen Fraktionen durch direkte Chromophotometrie am durchsichtig 
gemachten Streifen (nähere Angaben siehe: W. Grassmann (2), 
W. Grassmann und K. Hannig (3), W. Grassmann, K. 
Hannig und M. Knedel (4) sowie M. Knedel ($). 


Wir haben bisher an unseren Kliniken mehr als 2600 
Elektrophoreseuntersuchungen durchgeführt ?), wobei 22 
Plasmozytome festgestellt werden konnten, 7 davon sind 
an unserer eigenen Abteilung beobachtet worden. Die da- 
bei gewonnenen Ergebnisse, die verschiedenen Verlaufs- 
formen und die diagnostischen Besonderheiten sollen nach- 
stehend besprochen werden (stark gekürzt, siehe jeweils 
Tab. 1 u. 2). 

1. Erih K. 43 J. Einweisungsdiagnose: Verdact auf 
Tbc. der LWS. Klagen: Seit etwa 6 Monaten ziehende Schmerzen, 
von der Wirbelsäule ausgehend. In den ersten Wochen nach Heben 
einer Last „Hexenschuß“ mit rechtsseitigen Ischiasbeschwerden. Zu- 
nehmende Fehlsichtigkeit seit 14 Tagen. Klinisch: deutlicher Klopf- 
und Druckschmerz im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsäule, Gib- 
busbildung BW 12/L1. Röntgenologisch: (Dr. Römmelt) 
massenhaft kleine osteoklastische Herde in der Wirbelsäule, im 
Becken und in den Rippen; BW7?, 8, 12 und LW 1 weitgehend zer- 
stört und zusammengebrochen. Fraktur der 2. Rippe li. Augen- 
hintergrund: (Dr. Stengele) zahlreiche tiefschwarze Pigment- 
ballen über dem Fundus netzartig verteilt im Sinne einer Metastasen- 
aussaat bei praktischer Blindheit. BKS 129/132, Hb 68°/o bei 3,31 Mill. 
Ery. Urin: 20/oo Esbach, Bence-Jones negativ, Sediment: zahlreiche Ery. 


*) Unter Verwendung von Untersuchungsergebnissen und Angaben aus der 2. Inne- 
ren Abteilung (Leitender Arzt: Dr. med. Fritz Grögler) und der Chirurgischen 
Abteilung (Leitender Arzt: Prof. Dr. med. Ludwig Zukschwerdit). 

!) ELPHOR-Gerät der Firma Bender u. Hobein, München, Lindwurmstraße 71. 


®) Die ersten Untersuchungen wurden in der Forschungsstelle Eiweiß der Max. 


Planck-Gesellschaft in Regensburg (Direktor Prof. Grassmann) vonK. Hannig 
durchreführt, die klinische Brauchbarkeit der Methode von M. Knedel an unseren 
Kliniken geprüft. 
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Exitus nach 3 Wochen. Die Sektion bestätigt den Röntgenbefund. 
Histologisch (Prof. Dr. Dietrich): Myelom mit stark regres- 
siven Veränderungen. 

Abschlußdiagnose: Diffuses Myelom mit der Besonderheii 
von Chorioidea-Metastasen (Elektrophorese war damals bei uns noch 
nicht möglich). 

2. Josef F., 59 J. Einweisungsdiagnose: Unklares Krank- 
heitsbild mit Rückenschmerzen, möglicherweise Osteomyelitis. Kla- 


‚gen: Seit 3 Monaten nach Erkältung (mit Fieber) Kreuzschmerzen. 


Klinisch: Deutliche Klopfempfindlichkeit der Wirbelsäule. Pat. 
kann sich wegen der starken Rückenschmerzen nicht im Bett aui- 
richten. Röntgenologisch: (Dr. Römmelt) Massenhaft klein- 
herdige, mottenfraßähnliche Destruktionsherde im Bereich der Schä- 
delkalotte, im Schulterblatt, in Rippen, Wirbelsäule, Becken und pro- 
ximalen Oberschenkel- 

knochen. Algemeine Tab.1 (Abb. 1 mit 10): 


starke Knochenatrophie. 
BKS 143/166, Hb 48% | 
bei 2,8 Mill, Ery, leichte 
Gelatinierung des Serums. 
Gesamteiweiß 10,5 9%, 
Takata unter 30 mg%, 


Cadmium ++++. Urin: 
Proteinurie Bence- 
Jones +, Sediment: hya- 
line und granulierte Zy- 
linder, Volhardscher Ver- 
such: Hyposthenurie. 
Elektrophorese d. 


Serums und Urins: y-Plas- 

mozytom (Abb. 1 u. 2). 
Sternalpunktat: 

90% reife Plasmozytom- 

zellen. 


Laparoskopie: 
Makroskopisch o. B. Le- 
berpunktat: (Doz. 
Dr. Altmann, Frei- 
burg): Läppchenzentrale, 
besonders anämisch be- 
dingte Verfettung der Le- 
berzellen, mäßige Hämo- 
siderose der peripher 
liegenden Sternzellen. In 
den Kupfferschen Stern- 

zellen Eiweißtröpfchen 
(Speicherung von blut- 
fremdem Eiweiß). 


Tab. 2: Ergebnisse der Elektrophoreseuntersuchungen bei den in Tab. 1 
schematisch dargestellten und im Text besprochenen Fällen: 
T T 
Name Eiw. in 
9% | Globulin % 


Fri. 10,5 ! 5,1 
Fri. (Urin) 06 6,1 
Schwei. 11,16 
Schwa. 972 

18,28 
10,08 
9,72 
8,28 
8,64 
3,6 


Normalwerte 16,5—8,5 
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Nach Urethan, Cyren-B, Bluttransfusionen und Eisenpräparaten: 
Hb 98°/o, 4,88 Mill. Ery. Deutliches Nachlassen der Schmerzen, so daß 
der Pat. allein das Bett verlassen kann. 

Im Sternalpunktat: Auflösung der Russelschen Körperchen 
Hirscher und Laur) (6); keine Änderung der Eiweißfraktionen. 
Nach 6wöchiger Krankenhausbehandlung Entlassung auf eigenen 
Wunsch. Exitus kurz darnach durch allgemeinen Infekt bei Abwehr- 
schwäche. 

3. Gottlieb Sch., 75 J. Einweisungsdiagnose: Zystopyelitis, 
&ıron. Obstipation. Klagen: Nach Angaben der Angehörigen seit 
einigen Monaten öfters Hexenschuß, der aber immer wieder ver- 
schwunden sei. Seit 10 Tagen heftige Kreuzschmerzen, daneben Obsti- 
pation, zystitische Beschwerden. Klinisch: Deutlicher Druck- und 
Klopfschmerz der unteren LW. Pat. kann wegen der Schmerzen im 
Kreuz zur Untersuchung nicht aufgesetzt werden. Neurologisch: 
ASR, PSR bds. schwach auslösbar. Lasegue bei 45° positiv bei Schmerz- 
angabe im Bereich der Nervenaustrittsstellen. Im übrigen deutliche 
Zeichen von Zerebralsklerose. Röntgenologisch: (Dr. Röm- 
melt) Starke Osteoporose der WS, Knochenstruktur geflechtartig 
aufgelockert, besonders im Bereich von D12 und L1, hintere Quer- 
tortsätze blasig verändert, multiple Herdbildungen in den Rippen. BKS 
110/127, Hb 69/0 bei 3,2 Mill. Ery. Urin: Eiweiß negativ, Bence-Jones 
neg., Sediment: o.B. Indikan und Xanthoprotein im Serum normal. 
Weltmann: 11. Röhrchen, Kalzium 17 mg’/o. Elektrophorese: 
„Plasmozytom (Abb. 3). 

Sternalpunktat: Mark zeigt vollkommene, insbesondere in 
Nestern vorkommende Durchsetzung mit Plasmozytomzellen von rei- 
fem Charakter. Therapie bei dem schwerkranken Zustand ohne Er- 
flg. Exitus nach 7 Tagen. Sektion (Dr. Diezel): Diffuses 
Plasmozytom, mit Zellabsiedlung auch in Leber und Milz. 


4. Pauline Sch. 69 J. Einweisungsdiagnose: Nucleus- 
pulposus-Hernie. Klagen: Seit 2 Monaten Kreuzschmerzen, erst- 
malig nach „Verheben“ aufgetreten. Klinisch: nicht gehfähig, 
Druckschmerz der LWS, besonders L 4 und 5, Las@gue bei 80° links +, 
Dehnungsschmerz, Cyriax links +, Leber vergrößert, derb. Rönt- 
genologisch: (Dr. Römmelt) schwere Osteoporose mit Fisch- 
wirbelbildung. BKS 92/123, Hb 70% bei 3,52 Mill. Ery. Gesamteiweiß 
7,92%, Kalziumspiegel 10,4 mg%. Urin o.B., kein Bence-Jones. 

Es wurde anfangs eine schwere Osteoporose angenommen und 
eine entsprechende Therapie durchgeführt. Erneute stationäre Auf- 
nahme nach inzwischen durchgeführter Moorbadekur 18 Monate nach 
Beginn der ersten Beschwerden. Jetzt starker Druck- und Klopf- 
schmerz der ganzen WS. Röntgenologisch: Kompression des 
LW 1 und 5. BKS 150/165 (Rekordsenkung), Hb 64% bei 2,66 Mill. 
Ery, 3.000 Leuko. 

Sternalpunktat: Diffuses plasmazelluläres Myelom. Takata 
%mg”/s, Cadmium neg., Gros 3,04, Formol-Gel. neg. Weltmann: in 
keinem Röhrchen eine Flockung, Gesamteiweiß 9,72 9%. Urin: Bence- 
Jones neg., Sediment: einige hyaline und granulierte Zylinder. Elek- 
trophorese: «a 2-Plasmozytom (Abb.4). Medikamentös war eine 
Beeinflussung des Krankheitsbildes nicht möglich. Exitus am 11. Tag 
nach Aufnahme auf der inneren Abteilung. x 

Sektion: (Dr. Diezel) Ausgedehntes Plasmozytom im ganzen 
blutbildenden Knochenmark, zum Teil inselförmig, zum Teil diffuse 
und osteoplastische Veränderungen, Laönnecsche Leberzirrhose mit 
Milz-Fibrose. Myelomzellinfiltrate in der Milz. 

5. Emil G), 70J. Einweisungsdiagnose: Verdacht auf 
Neubildung oder kongenitale Mißbildung im Bereich des 10. BW. 
Klagen: Seit 2J. Schmerzen im Bereich des 10. BW., die nach rechts 
ausstrahlten. Röntgenologisch: (Dr. Römmelt) Skelett bis 


°) Im einzelnen siehe: Boecker, Knedel „Zur Klinik des solitären Plasmo- 
zytoms“, Fschr. Röntgenstr. (im Druck). 


. Einer Statistik vor dem letzten Kriege zufolge sterben 
in Deutschland und Österreich jährlich 30 000 Menschen 
an einer Appendizitis. Zwei Drittel von diesen fallen der 
besonderen Bösartigkeit des Leidens zum Opfer und ein 
Drittel kommt zur Operation zu spät. Schuldtragend ist bei 
letzteren die Verkennung des Ernstes der Situation durch 
den Patienten und seine Umgebung, öfters leider auch die 


F. Demmer, Appendicitis acuta, Richtlinien für Diagnose und Indikation 


Für die Praxis 


Appendicitis acuta 
Richtlinien für Diagnose und Indikation 


von Prof. Dr. Fritz Demmer, Wien 


Nr. 17 vom 24. 4. 53 


auf weitgehende Zerstörung und partielle Abstützung des 10. BW o.B. 
BKS 38/68, Hb 80% bei 4,0 Mill. Ery, Gesamteiweiß 8,28 g®/o, Kalzium- 
spiegel 10,8 mg”/o, Takata 50 mg?/o,, Cadmium ++, Urin: o0.B. Bence- 
Jones neg. 

Sternalpunktat: Wiederholt o. B. Punktat des 10. BW: 
histologish (OMR Dr. Tesseraux, Pforzheim) Plasmozytom. 
Elektrophorese: y1, y2-Plasmozytom (Abb. 5). Verlauf: 
Nach Rö.-Bestrahlung und Anpassen eines Stützkorsetts praktisch Be- 
schwerdefreiheit, nachdem zuvor Zeichen einer Paraplegie bestanden 
hatten. Pat. steht seit über einem Jahr bei uns in laufender Kontrolle. 
Letzte Untersuchung am 24. 10. 1951: Keinerlei Beschwerden, nur 
mäßig isolierte Klopfempfindlichkeit des 10. BW. Röntgenolo- 
gisch: Jetzt deutliche starke vordere Knochenverklammerung im 
Bereich des 10. BW, Besserung des Stabilisierungsmoments der WS. 
BKS 33/47, Urin neg., Bence-Jones neg. Elektrophorese: prak- 
tisch unverändert. Prognose: günstig, wenn keine Generalisation 
eintritt. 

6. Pauline S., 49 J. Einweisungsdiagnose: Zustand nach 
Kompressionsfraktur des 1. LW, Verdacht auf NP-Hernie. Klagen: 
Vor 8 Monaten nach Heben eines leichten Gegenstandes heftiger 
Kreuzschmerz, Nach Bettruhe und physikalischer Therapie weit- 
gehende Beschwerdefreiheit. Seit 3 Monaten erneute Schmerzen, die 
therapieresistent blieben. Klinisch: Muskulär fixierte WS, leichte 
Gibbusbildung im Bereich der Dornfortsätze LW 1/2, Druckschmerz 
der Dornfortsätze, besonders BW 7 und 8. Röntgenologisch: 
(Dr. Römmelt) Ausgedehnte Destruktionsherde in allen Wirbeln, 
Rippen, Kreuzbein, Becken bei deutlicher Osteoporose, mehrfach typi- 
sche Herde in den Dornfortsätzen, Kompressionsbruch des 1. und 
2. LW. BKS 95/146, Hb 65°/o, Ery 3,03 Mill. Leuko 5400. Urin: Eiweiß, 
Bence-Jones negativ. Sed.: vereinzelt hyaline Zylinder. 

Sternalpunktat: Zahlreihe reife Myelomzellen. Takata 
30 mg"/o,, Cadmium ®, Gros 0,2/2,8, Weltmann 10. Röhrchen, Formol- 
Gel +++, Gesamteiweiß 10,08 g’/o, Kalziumspiegel 11,0. Elektro- 
phorese: y-Plasmozytom (Abb.6). Verlauf: Pat. steht seit 
2 Monaten in stationärer Behandlung. Bisherige Therapie: Urethan, 
Anertan, Bluttransfusionen, Eisen, bei deutlichem Nachlassen der Be- 
schwerden. 

7. Ernst Sp., 58 J. Einweisungsdiagnose: Verdacht auf 
Osophagusvarizenblutung bei Leberzirrhose. Klagen: Müdigkeit, 
Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, in den letzten Tagen 3mal Blut- 
spucken geronnener Blutkoagula, deren Ursprung nicht geklärt 
werden konnte. Klinisch: Reduzierter EZ. Kein Klopf- oder Druck- 
schmerz der Knochen. Innere Organe sonst o. B. Röntgenolo- 
gisch: (Dr. Römmelt) Kleines Hinterwand-Ulkus am Bulbus, 
sonst Osophagus, Magen o. B. Einzelne verdächtige, erbsgroße Auf- 
hellungen im Bereich der Schädelkalotte, BKS 40/80, Hb 40°/o, Ery 
1,84 Mill., Urin: Eiweiß: opal, Berice-Jones ®, Sed.: einzelne Leuko. 
Volhard: Hyposthenurie, Kongorotschwund 71°/o. 

Sternalpunktat: Einzelne in Nestern liegende Myelomzellen. 
Takata 50,mg®/o, ‘Gros 0,15/2,42, Formol-Gel +++, Weltmann 10. 
Röhrchen, Kalzium 11,9, Gesamteiweiß 9,72 g”/o, Rest-N 28,2. Elek- 
trophorese: y-Plasmozytom (Abb. 7). Verlauf: Anstieg des 
Rest-N trotz kompensatorischer Polydipsie, Normalisierung des roten 
Blutbildes nach Bluttransfusionen, Eisenpräparaten, gegengeschlecht- 
lichen Hormonen und kleinen Dosen Urethan. Vorübergehend Ikterus. 

Blinde Leberpunktion: histol. (Doz. Altmann) Virus- 
hepatitis, Eisenpigment in den deutlich vermehrten Sternzellen, keine 
für Plasmozytom typischen Veränderungen. Diagnose: Renal an- 
ämische Form eines y-Plasmozytoms, wobei neben einer Amyloidose 
als Ursache der zunehmenden Niereninsuffizienz eine Nephrohydrose 
(Ehrich) oder ein extrarenales Nierensyndrom nah Nonnen- 
bruch anzunehmen ist. (Schluß folgt.) 


Verkennung dieses heimtückischen Leidens durch den 
gerufenen Arzt. 

Wie können wir nun dieser gefährlichen Krankheit 
besser Herr werden, welche Umstände aus der Pathologie 
bedingen den oft so raschen und unglücklichen Verlauf, 
warum verkennt man so oft und wie erkennt man recht- 
zeitig die Appendizitis und schließlich — welche Richt- 
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linien für unser Vorgehen führen zu einer sicheren Indi- 
kationsstellung? 

Als Grundbedingung für bessere Erfolge: die Appen- 
dizitis muß rechtzeitig erfaßt werden! Die 
binnen 36 Stunden notwendige Erkennung des Leidens 
muß durch eine richtige Vorstellung über das patho- 
logische Geschehen bei einer Appendizitis vermittelt 
werden und ein therapeutisch und psychologisch zweck- 
entsprechendes Vorgehen muß das rechtzeitige Einver- 
ständnis des Patienten und seiner Familie zur Operation 
erreichen. 

Aus der Pathologie erscheint mir nun als wichtigster 
und stets wiederkehrender Befund: die Retention von 
infektiösem Material im Wurmfortsatz. 
Zu dieser Retention kommt es durch eine Schwellung der 
Schleimhaut an der Mündung oder im Kanal des Wurm- 
fortsatzes, ein Umstand, welcher bei jeder entzündlichen 
Störung im Magen-Darm-Trakt plötzlich eintreten kann. 
Es folgt dann eine katarrhalische Appendizitis, ein ent- 
zündlicher Hydrops oder ein Empyem des Wurmfort- 
satzes, oder es kommt zur Wandinfiltration — zur Gan- 
grän der Schleimhaut, zu einer Phlegmone der Appendix 
und schließlich zum Durchbruch. Gleichzeitig mit den 
ersten entzündlichen Veränderungen kommt es zu einer 
Spannung und Entzündung im Serosaüberzug der Appen- 
dix. Durch diese peritoneale Reizung, welche sich als 
Peritonitis localisata auch rasch über die angrenzenden 
Peritonealflächen ausbreitet, entstehen nun klinisch faß- 
bare Merkmale: 


der lokaie Schmerz, das reflektorische Erbrechen und 


sekundär die schützende Muskelabwehr in der Bauch- 
decke; 


eine toxisch-paretisch-paralytische Ruhigstellung 


nächstliegenden, bald gasgeblähten Darmschlingen, meist 
verbunden mit einer serös-fibrinös-eitrigen, stark anti- 
bakteriziden Exsudation, durch welche Umstände der Ent- 
zündungsherd gegen die freie Bauchhöhle abgedichtet 
wird, ebenso wie durch 

eine primäre Einwicklung des Wurmfortsatzes durch 
einen herangezogenen Netzzipfel. 

Schmerz, Tympanismus, Dämpfung und vielleicht ein 
tastbares Infiltrat lassen diese lokalen Veränderungen 
objektiv nachweisen. 


Kommen die schützenden Reaktionen des Peritoneums, 
des Darmes und des Netzes zu spät, so kann es zur Durch- 
wanderung des Infektes durch die Appendixwand oder 
zum Durchbruch in die freie Bauchhöhle kommen. Beson- 
ders unglücklich ist wohl jener Fall zu nennen, bei 
welchem eine bereits im Gange befindliche Begrenzung 
des Entzündungsherdes durch ein unzweckmäßiges Ver- 
halten gestört wird, wie z. B. durch Herumgehen, durch 
wahlloses Essen oder durch — ein Laxans. 


Eine Spontanheilung kann also nur durch eine Lösung 
des Verschlusses in der Appendix, durch eine Auto- 
drainage in den Dickdarm kommen oder auf einem Um- 
wege durch einen perityphlitisch begrenzten Prozeß, der 
entweder zur Resorption oder zur Abszeßbildung führt. 

Bezüglich des Erkennens einer akuten Appendizitis ist 
nun leider das klinische Bild nicht immer so deutlich aus- 
geprägt, als wir dies nach dem Operationsbefund erwar- 
ten mochten. 

A. Als klassische Symptome galten bisher: der Schmerz 
mit der reflektorischen Bauchdeckenspannung, der Brech- 
reiz und das Erbrechen und das Fieber mit der Puls- 
beschleunigung. 

Subjektiv wird der initiale Schmerz am häufigsten um den Nabel, 
im Magen oder am McBurneyschen Punkt angegeben. Die Reflex- 
bahnen zwischen Mesenteriolum des Wurmfortsatzes, dem Ganglion 
solare und den übrigen Bauchorganen sind für die Fehllokalisationen 
ursächlich. Diese falsche Lokalisation begründet leider so oft beim 
Laien und Unerfahrenen die irrige Annahme, daß es sich nur um 
eine Magenverstimmung handelt. 
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Objektiv finden wir bei vorsichtigster Betastung mit flacher Hand 
einen mehr oder weniger deutlichen lokalen Druckschmerz mit einer 
Muskelabwehr, vielleicht auch den Blumbergschen Auslassungsschmerz, 
ein peritoneales Kennzeichen, das nach langsamem Eindrücken und 
raschem Auslassen der Bauchdecke über der Appendix entsteht, oder 
nach Roovsing die fernschmerzliche Zökalspannung, die durch Druck 
von links her auf das geblähte Deszendens zustande kommt. 

Die anfänglich anfallsweisen Schmerzen entsprechen den Koliken 
im Wurmfortsatz, der sich seines Inhaltes entleeren will. Die nachher 
dauernden Schmerzen sind durch die Spannung des Organes und die 
Entzündung des .umliegenden Peritoneums hervorgerufen. 

Das Erbrechen und der Brechreiz entspricht der Mitbeteiligung des 
Peritoneums, zuerst des serösen Überzuges der Appendix selbst, 
dessen Spannung schon bei der geringsten Kolik und bei katarrhali- 
scher Schwellung das heftige reflektorische Anfangserbrechen verur- 
sacht, während der dauernde Brechreiz mit oftmaligem Erbrechen 
später von der fortschreitenden Perityphlitis herrührt. 

Das Fieber, anfänglich mit inäqualer Beschleunigung und Ver- 
schlechterung des Pulses, wird zwar als ein wesentliches Kennzeichen 
für eine akute Appendizitis angegeben. Die Temperatursteigerung 
wird aber von sehr verschiedener Höhe von wenigen Zehntelgraden 
bis zu 40 Graden beobachtet. 

Allen diesen Merkmalen wurde bisher eine bestim- 
mende Bedeutung beigemessen. Doch alle diese Merk- 
male sind bezüglich ihres Auftretens unzuverlässig! Meine 
praktisch-chirurgischen Erfahrungen, welche ich zuerst 
1930 über 450 und 1938 über 1400 akute Blinddarment- 
zündungen mitteilte (s. u.) und welche Erfahrungen ich bis 
heute an einem viel größeren Krankengut immer wieder 
bestätigt und durch die Operationsbefunde bewiesen 
finde, zeigen klar: die klassischen Symptome 
lassen uns öfters im Stich! Sie sind dann nur 
undeutlich zu erfassen und fehlen einzeln oder alle zu- 
sammen. Diese Tatsache der Unzuverlässigkeit der klas- 
sischen Symptome muß für den unklaren Fall ebenso 
sicher zur Kenntnis genommen werden, wie für den klaren 
Fall die Trias dieser Symptome weiter als Paradigma 
einer Appendizitisdiagnose gelten wird. 


B. Es gibt noch andere als die klassischen Merkmale, 
welche für unsere Diagnose und Indikationsstellung maß- 
gebend sind, u. zw. solche, welche viel gleichmäßiger bei 
einer frischen Blinddarmentzündung in Erscheinung tre- 
ten, von jedem — auch einem Laien -— objektiv sicher 
zu erfassen sind und daher eine praktische Bedeutung 
haben. 

Beim unklaren Fall handelt es sich, abgesehen von der 
wechselvollen klassischen Symptomatologie, vor allem 
1. um die geringsten Anzeichen einer Störung im Bauch, 
für welche als Ausgangspunkt eine Tonsillopharyngitis, 
eine Gastroenteritis oder eine besondere Obstipation zu 
suchen ist, 2. um die Feststellung der axillar-rektalen 
Temperaturdifferenz (a.-r. T.-D.) und 3. um die „exspek- 
tative Therapie“ — um die fortlaufende Beobachtung zu- 
gleich mit einer zweckentsprechenden Behandlung des 
Patienten durch 12—24 Stunden. 


Ad 1. Die Anamnese hat nach einem Diätfehler, nach 
einer Obstipation oder einem Durchfall und nach einer 
gestörten Nachtruhe zu fragen. Die Untersuchung hat zu 
berücksichtigen: das Allgemeinbefinden, das Aussehen, 
eine Tonsillopharyngitis (mit septischem Durchfall?), eine 
belegte Zunge (mit Obstipation oder Durchfall?), eine 
akute Verkühlung (mit Koliken und Durchfall?) und eine 
diffuse oder lokalisierte Empfindlichkeit im Bauch. 

Bezüglich der Empfindlichkeit ist zuerst der Patient zu befragen, 
wo er den Schmerz verspürt, dann ist nach einer teilweise ruhig- 
gestellten Bauchatmung zu sehen und schließlich durch vorsichtigste 
Betastung mit flacher Hand auf eine Muskelabwehr zu prüfen, und 
zwar stets von jener Seite her, auf welcher keine Schmerzen ange- 
geben wurden. 

Alle diese Zustände können unter dem unklaren Bilde 
eines Unwohlseins im Bauche mit dem Beginn einer 
Appendizitis zusammenhängen! Danach ist zu beachten, 
daß jedes Unwohlsein im Bauch zu einer Appendizitis 
führen kann, daß jede Rachen-Magen-Darm-Störung an 
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Patient mit einem solchen noch unklaren Unwohlsein im 
Bauche bezüglich einer Appendizitis in eine fortlaufende 
beobachtende Behandlung genommen werden muß, u. zw. 
so lange, bis das Unwohlsein geschwunden ist. 

Ad 2. Die Bestimmung der axillar-rektalen Temperatur- 
difierenz (a.-r. T.-D.) wurde bereits 1875 von Lieber- 
meister erstmalig durchgeführt und wurde 1901—19083 
von den Chirurgen Madelung, Lennander, 
Propping u.a. praktisch zu verwerten versucht. Diese 
Methode hat sich aber bei der ersten und den folgenden 
Untersuchungen im Hause des Patienten bis heute leider 
noch nicht eingebürgert. 

Meine Untersuchungsergebnise über die a.-r. T.-D. 
führe ich hier auszugsweise an: 1. Der Beginn eines ent- 
zündlichen Herdes im Bauchraum — gleichgültig von 
welchem Organ ausgehend — erzeugt nicht nur am Herd, 
sondern gleichzeitig im ganzen Peritonealraum eine 
Temperaturerhöhung, welche der Virulenz des Prozesses 
entspricht. 2. Diese in allen Buchten des Bauchfelies gleich- 
mäßig und gleichzeitig einsetzende Temperatursteigerung 
konnte intra operationem im Bauche am Entzündungs- 
herd, unter der Leber und Milz, zwischen den Darm- 
schlingen rechts und links und im Douglasischen Raum 
gemessen werden und entsprach allseits jener Tempera- 
tur, welche auch rektal 4—5 cm ober dem Anus an der 
hier am Rektum herabsteigenden Douglasfalte erhoben 
wurde. 3. Die axillare Temperatur ging dieser rektalen 
und abdominellen Temperatursteigerung nicht parallel. 
Normalerweise um °/ıw Grade geringer als die rektale 
Temperatur hinkte die axillare Temperatur der rektalen 
um 6-?5/j0 Grade nach und erfolgte der Ausgleich erst 
nach 48 Stunden. Die peritoneale Temperatursteigerung 
eilt also im Beginn einer entzündlichen Krankheit im 
Bauchraum der Hauttemperatur voraus, und es muß 
daherdieseüberdie Norm von Graden 
erhöhte Differenz als wichtiges War- 
nungszeichen gewertet werden. 4. Die er- 
höhte a.-r. T.-D. von über ”/ıe Graden ist gewöhnlich schon 
mit einem lokalen Entzündungsherd im Bauchraum ver- 
bunden, welchen wir.als virulent und gefährlich zu be- 
urteilen haben. 5. Diese Warnung durch eine erhöhte 
a.-r.-T.-D. gilt besonders auch bei afebrilen oder subfebri- 
len Werten, so z.B. bei 36,0 : 37,0 oder bei 36,1 : 37,2, bei 
welchen Werten schon schwere Entzündungen beobachtet 
wurden. 6. DasbedrohlichsteZeichenistdie 
wachsende a.-r.T.-Differenz! Steigen also bei 
wiederholter Doppelmessung die T.-Werte nicht parallel 
an, sondern vergrößert sich die Differenz der a.-r. T.- 
Werte, so ist dieser Umstand ein Hinweis auf die beson- 
dere Virulenz des Prozesses. In diesen Fällen beschleunigt 
sich auch der Puls auffallend. 7. Die erhöhte a.-r.-T.-D. 
zeigt nicht gerade eine akute Appendizitis, sondern eine 
entzündliche Erkrankung irgendeines Organes im Bauch- 
faum an. 8. Differential-diagnostisch verhilft uns eine er- 
höhte a.-r. T.-D. bei einer unklaren Bauchkrankheit minde- 
stens dazu, mit Sicherheit einen entzündlichen von einem 
nicht entzündlichen Prozeß zu unterscheiden, so vielleicht 
einen Ileus oder eine noch nicht septische Inkarzeralion, 
ferner die extra-peritonealen Entzündungsherde von den 
Intraperitonealen zu trennen, so z. B. eine Pankreatitis, 
solange die Entzündung das bekleidende Bauchfell noch 
nicht ergriff und noch keine Fettnekrosen im Bauchraum 
auftraten, oder eine Paranephritis und eine Pneumonie. 
ausgenommen allerdings die basale Pleuropneumonie. 


Über die Ausnahmen des Merkmales der a.-r. T.-D. 

Die normale /ıo-Differenz kann vermindert sein oder 
fehlen (beobachtet in 0,25% der Fälle). 

Die erhöhte a.-r T.-D. kann bei einem positiven Ent- 
zundungsherd im Bauch fehlen (beobachtet in 0,75% der 
Fälle). Dann konnten wir den akuten Fall durch die 
Steigerung der absoluten Temp.-Werte erfassen, weiter 
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den Beginn einer Appendizitis erinnern soll und daß jeder. 
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durch das eine oder andere klassische Bauchsymptom 
und vor allem durch die fortgesetzte Beobachtung wäh- 
rend der nächsten 6—12 Stunden und durch die dabei fest- 
gestellte Verschlechterung einzelner oder alier erhobenen 
Befunde. 

Die auf !%—-15/19 Grade erhöhte a.-r. T.-D. entsprach bis- 
weilen nicht einem lokalen Entzündungsherd im Bauch 
(beobachtet in 6% der Fälle). Dies kam besonders bei 
absolut hohen Temperaturen über 39 Grade vor, und es 
war hier eine Grippe, eine basale Pleuro- 
pneumonieodereinePeriproktitis die Ursache. 
Die weiteren T.-Werte zeigten dabei in den nächsten 
6—12 Stunden vielleicht ein Steigen der absoluten Tempe- 
raturen, doch kein Wachsen der a.-r. T.-Differenz an. 

Diese Ausnahmen im Vorkommen der 
a.-r. T.-D. wurden also zusammen iin 7% der 
beobachtetenFällefestgestellt. 

Die Trias der klassischen Appendizitissymptome im 
Vergleich zur erhöhten oder wachsenden a.-r. T.-D. 

Bei 1400 akut-entzündlichen Wurmfortsätzen hatten 
wir 217 Fälle, d.i. bei 14%, mit nur höchst mangelhaften 
und indikatorisch nicht verwertbaren Bauchsymptomen 
beobachtet und bei 84 Patienten, d.i. in 6% aller Fälle, 
fehlten solche Symptome vollkommen. Wie schon be- 
merkt, lassen uns also die klassischen 
Merkmale im Stich, und zwar in 20% der 
beobachteten Fälle. 

Bringe ich nun den Fehlerprozentsatz bei den klassi- 
schen Merkmalen von 20% in Vergleich mit obengenann- 
ter Irreführung durch eine fehlende oder eine erhöhte 
a.-r. T.-D. in 7%, so ist doch wohl zu bedenken, daß 
letzterer Irrtum nicht nur 3mal so selten vorkommt, son- 
dern auch, daß dieser Irrtum bei 6% der Fälle durch die 
erhöhte a.-r. T.-D. ein Übermaß an Warnung zugunsten 
des Patienten betrifft, während mit dem Mangel der 
klassischen Symptome in 20% gewöhnlich das diagno- 
stische Verkennen und das katastrophale „Zu spät“ ver- 
bunden ist. Das Fehlen einer normalen oder erhöhten 
a.-r. T.-D. bei einem entzündlichen Prozeß im Bauch war 
aber nur in 1% der Fälle beobachtet worden, und dieser 
Umstand lenkte dann eben besonders auf die fortgesetzte 
Beobachtung in den nächsten 24 Stunden hin. 

Nach diesen Ergebnissen ist also zu fordern, daß für 
die erste Beurteilung einer fraglichen Bauchkrankheit auf 
jeden Fall die axillar-rektale Doppelmessung als einfach- 
stes und objektiv sicher erfaßbares diagnostisch-indikato- 
risches Hilfsmittel herangezogen wird. 

Diese Doppelmessung erfordert 7 Minuten an Zeit: das Thermo- 
meter wird in die ausgewischte rechte Achselhöhle zentral für 5 Mi- 
nuten eingelegt. Die rechte Hand des Patienten wird auf sein linkes 
Schlüsselbein und seine linke Hand auf die Mitte des rechten Ober- 
armes gebracht, wodurch eine sichere Lage des Thermometers erreicht 
wird. Dasselbe Instrument wird dann eingefettet und bei linker 
Seitenlage des Patienten und bei an den Leib gezogenen Knien unter 
guter Sicht des Anus 5cm tief in diesen eingeführt und das heraus- 
ragende Thermometerende dem Patienten in seine rechte Hand zum 
Halten gegeben und dann der Patient zugedeckt. Nach weiteren 
2 Minuten ist die Doppelmessung beendet. 

Die exspektalive Therapie betrifft in den ersten 24 
Stunden in 5 Etappen, beginnend von unserer ersten 
Untersuchung in 0, 3, 6, 12 und 24 Stunden a) eine 
Behandlung folgender Art: der Patient liegt im Bett 
auf dem Rücken. Er bekommt in obengenannten Zeit- 
abschnitten je einen Einlauf (s. u.), bekommt weiter einen 
feuchten Bauchwickel, welcher alle 6 Stunden zu wechseln 
ist, und darüber oder seitlich angelegt einen Thermophor. 
Als Diät erhält der Patient nur Tee, nach Wunsch mit 
Zucker, Kognak, Zitrone, aber ohne Milch; b) für die 
Beobachtung ist in den gleichen Intervallen der 
Puls, die a.-r. Doppelmessung, der Erfolg des jeweiligen 
Einlaufes, ob Winde oder Stuhl erreicht wurden, und die 
Veränderung der vorhandenen oder hinzukommenden 
klassischen Symptome von ausschlaggebender Bedeutung. 
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Die nach jeder Etappe zu Papier gebrachten und auf jeden 
Fall nach 6 und 12 Stunden dem Arzt gemeldeten Beobach- 
tungen lassen nun einfach und ohne Zweifel den Verlauf 
beurteilen. 

Ein Steigen der absoluten T.-Werte bei einer über 
”/ı» Grade erhöhten a.-r. T.-D. und ganz besonders eine 
wachsende a.-r. T.-Differenz ebenso wie ein Steigen des 
Pulses wird bis zur 6. Stunde warnen, weiter fortgesetzt 
bis zur 12. Stunde, aber schon unbedingt die Indikation 
zur Überführung an eine chirurgische Station bedingen. 
In gleicher Weise ist eine Verschlechterung oder ein 
neues Hinzutreten einzelner klassischer Symptome für 
einen Abbruch der konservativen Therapie bestimmend. 
Von größter Bedeutung ist immer der Erfolg des Einlaufes. 
Ein positiver Erfolg und damit ein Wiedereinsetzen der 
Darmperistaltik bessert augenblicklich den Zustand des 
Patienten und kann durch die Befreiung des Zökums auch 
die Retention in der Appendix beheben, wonach es rasch 
zum Rückgang der Appendizitis kommt. 

Ein Stationärbleiben aller Merkmale bei sicher posi- 
tivem, wenn auch geringem Erfolg (z.B. nur Winde) der 
Einläufe ermöglicht bis zur 24. Stunde die weitere konser- 
vative Behandlung in gleicher Weise wie bisher. Gehen 
bis zu dieser Zeit die einzelnen Merkmale, wie Puls, 
Temperatur und Darmparese, nicht deutlich zurück, dann 
ist diese Appendix ebenfalls operationsreif. 

Wie sehr gerade die wachsende a.-r. T.-Differenz auch bei absolut 
subfebrilen T.-Werten bestimmend sein muß, zeigt folgender, bei 
der sterkoralen Altersappendizitis öfters beobachteter Fall: Bei einer 
habituellen Obstipation, regelmäßig von 4—5 Tagen, trat ein unge- 
wohntes Unbehagen im Unterbauch auf. Die a.-r. T.-D. betrug 35,9 : 
37,0, nach 6 Stunden aber 36,0 : 37,5! Die Differenzsteigerung betrug 
binnen 6 Stunden also von 11/10 auf 15/10 vier Zehntelgrade bei 
gleichbleibendem Puls. Wiewohl mir die absolut afebrilen Werte 
entgegengehalten wurden, drang ich auf die Operation und fand eine 
Totalgangrän der Appendix. Das umliegende Peritoneum war blaß 
geblieben. Die somit geringe Virulenz war wohl der Grund, daß der 
Fuls nicht beschleunigt wurde. 

Ein appendizitischer Anfall hat seine Krisis überschrit- 
ten, wenn nach 48 Stunden vom Beginn dieser exspekta- 
tiven Therapie Stuhl und Winde erreicht wurden, die 
klinischen Symptome zurückgingen und die Werte der 
Doppelmessung zur Norm kamen. Diät und Bewegungs- 
freiheit ist aber noch weiter bis zum 5. Tag einzuschrän- 
ken, da es in dieser Zeit noch immer zu einem Rezidiv 
kommen kann. 

Die Vorteile dieser exspektativen Therapie gegenüber 
einer Sofortdiagnose und -indikation sind klar ersicht- 
lich. Mir selbst ist bei dieser Art des Vorgehens durch 
25 Jahre niemals ein Versäumnis passiert, umgekehrt 
konnte ich aber manchem ängstlichen Patienten die ge- 
fürchtete Operation ersparen. Es wurde auch von meinen 
Schülern nach dieser Methode niemals zu spät gemeldet 
oder zu spät operiert. Es ist mir ferner von vielen Ärzter 
die Richtigkeit meiner Vorschläge bestätigt worden, und 
diese Kollegen fühlten sich nun von der verantwortlichen 
Frage bei einer Appendizitis „erlöst". 

Es fiel allseits die psychologisch richtige und unabweis- 
bare Methode der eingeschlagenen exspektativen Thera- 
pie und der daraus folgenden Indikationssteilung auf. 

Der Patient und seine Familie, auf die Bedeutung der zu erwarten- 
den Veränderungen aufmerksam gemacht und mit der als ausschlag- 
gebend bezeichneten Behandlung beschäftigt, konnte nun den Verlauf 
seiner Krankheit selbst kontrollieren und das anfänglich mit Angst, 
Zweifel und eventuell auch Mißtrauen beargwöhnte und befürchtete 
Urteil des Arztes selbst am Thermometer der negativen Darmtätig- 
keit und an den anderen Merkmalen ablesen. Und auch die operations- 
unwilligsten Patienten sah ich auf diese Art dann selbst auf die 
Operation dringen. 

Es kam im letzten Kriege schließlich zu einer Beweis- 
führung für meine Vorschläge im großen: 

Als im Beginn des Krieges unter dem Einsatz vieler junger Kollegen 
so manche Appendizitis reichlich spät aus den Marodenzimmern an 
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.das Garnisonslazarett Wien geschickt wurde, das ich als Chefchirurg 


zu betreuen hatte, kam auch einmal aus einer internen Station nach 
viertägiger Beobachtung eine Appendizitis, die dort in der letzten 
Nacht perforiert war und nun eine Peritonitis hatte. 

Da schlug ich als beratender Chirurg dem Wehrkreisarzt GST \, 
Prof. Dr. Zimmer mein System der Beobachtung fraglicher Bauchkran\- 
heiten vor, vor allem die a.-r. Doppelmessung. Der diesbezügliche Re- 
fehl erging sofort an alle Sanitätseinheiten des Wehrkreises. Er mußie 
an diesen monatiich einmal gelegentlich eines Sanitätsoffiziersappell>s 
verlesen werden. Der Befehl forderte bei jedem fraglichen Bauchia!} 
die pflichtmäßige Bestimmung der a.-r. T.-D. und deren etappenweise 
Beobachtung in den nächsten 48 Stunden. 

Wir bekamen danach zwar manche Grippefälle als dringliche Bauch- 
fälle eingeliefert, doch keine zu spät gekommenen Appendizitiden mehr. 

Wollen wir also die bisher gemachten diagnostisch- 
indikatorischen Fehler bei der Beurteilung einer akuten 
Appendizitis vermeiden, so sind nach meiner Erfahrung 
folgende Richtlinien zu beachten: 1. Jedes unklare Un- 
wohlsein im Bauch kann mit dem Beginn einer Appen- 
dizilis zusammenhängen. Ein Optimismus bei der ersten 
Untersuchung ist hier falsch am Platz. Ob es durch eine 
Schleimhautschwellung im Wurmfortsatz zur Retention 
kommt oder nicht, kann nur der Verlauf in den nächsten 
24—36 Stunden zeigen. 2. Die Trias der klassischen Sym- 
ptome ist in 20% alier Fälle unzuverlässig. 3. Die Dia- 
gnose soll nicht mit der Suche nach dem betroffenen en!- 
zündlichen Organ die Zeit versäumen, sondern nur das 
„akute Abdomen“ feststellen. 4. Den entzündlichen Prozef 
im Bauchraum erkennen wir durch die Messung der 
a.-r. T.-D. und die Pulssteigerung (siehe Ausnahmen!) 
3. Den bösartig fortschreitenden entzündlichen Prozeß im 
Bauch erkennen wir durch die Doppelmessung am Steigen 
der absoluten T.-Werte, an der erhöhten a.-r. T.-Differenz 
und besonders am Wachsen dieser Differenz. 6. Die 
exspektative Therapie obenbeschriebener Art kann einen 
Anfall heilen oder 7. wir erkennen durch die fortgesetzte 
Beobachtung des Verlaufes zusammen mit den negativen 
Erfolgen der exspektativen Therapie mit Sicherheit in den 
ersten 24 Stunden den dringlichen Fall. Ausschlaggebend 
sind dabei: 


die erhöhten Werte der a.-r. T.-D., besonders 

die wachsende a.-r. T.-Differenz, ° 

der steigende Fuls, 

die andauernde Darmparese und 

die Verschlimmerung oder das Hinzutreten eines der 
klassischen Symptome. 

Technischer Anhang. 1. Was die dreimalige Kontrolle des 
Patienten am ersten Tage einer fraglichen Bauchkrankheit betrifft, so 
ist es für den vielbeschäftigten praktischen Arzt wohl nicht möglich, 
diese Kontrolle selbst durchzuführen. Daher ist es unerläßlich, daß 
ein verständiges Mitglied der Familie genauestens in den Maßnahmen 
der oben beschriebenen Therapie unterrichtet wird und daß dieses 
über die einzelnen Beobachtungen rach & und 12 Stunden dem Arzt 
Meldung macht. 

2. Physikalisch-therapeutische Maßnahmen wer- 
den von Patienten und ihrer Familie bisweilen ungenau durchgeführt. 
Der Wert der Genauigkeit in der Durchführung solcher Maßnahmen 
muß aber klargestellt werden, und bei den so oft gänzlich unerfah- 
renen Laien ist es absolut nötig, daß die erste Durchführung vom Arzt 
selbst gezeigt und gemacht wird. 

a) Die Temperaturmessung wurde oben schon beschrieben. 
Es ergeben sich viele und schwerwiegende Fehler durch eine ungenaue 


‚Thermometrierung. Um eine richtige Achselhöhlentemperatur zu 


erfahren, ist die fixierte Adduktion des Oberarmes, der das Thermo- 
meter hält, unerläßlich. Ebenso ist die Zeit von 5, dann 2 Minuten 
mit der Uhr zu kontrollieren und ist der Patient dabei ruhig zu 
halten. Weniger Fehler passieren bei der rektalen Messung, soferne 
der Patient das Instrument richtig hält. Dafür ist dort, wenn nicht 
unter genauer Sicht in Linkslage gemessen wird, eine Verletzung 
durch das Thermometer möglich! j 

b) Der Wickel, wenn er nicht lege artis sitzt, schadet mehr, als 
er nützt. Ein Leintuch wird der Länge nach 4fach gefaltet, aufgerollt, 
und die letzten 30 cm werden befeuchtet. Darauf geht der Patient im 
Bett in Brückenstellung (Beine anziehen, aufstellen und das Gesäß 
heben), und nun wird der Wickel, mit dem feuchten Ende auf dem 
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Bauch, fest und faltenlos um den Leib gewickelt und dann mit Sicher- 
heitsnadeln festgesteckt. Darüber ist das Hemd zu ziehen. Der Ther- 
mophor ist, wenn er auf dem Bauch Schmerzen verursacht, von der 
rechten Seite her an den Bauch heranzulegen. 

‘c) Ein Einlauf ist bei chirurgischen Krankheiten im Bauch sehr 
häufig ein lebensrettender Eingriff. Er erfordert Technik und Er- 
fahrung, auch ein richtiges Gefühl für die einzelnen Phasen dieser 
Prozedur. 

Instrumentarium: Eine gläserne graduierte Tube von 1% 1 Fassung. 
Ein 1% m langer fingerdicker Schlauch stellt die Verbindung zu einem 
Sperr- oder Schwenkhahn her, der dann einen Ansatz für das 16mm 
starke, vorne geschlossene, mit 2 seitlichen Löchern versehene, weiche 
Gummidarmrohr hat. Jedes Hartgummirohr sollte wegen seiner Ge- 
fahren verboten sein. 

Der Patient liegt in Linkslage mit angezogenen Knien. Nach Ein- 
führung des eingefetteten Darmrohres, ca. 8—-10cm hoch, wird aus 
der 60 cm hoch hängenden Glastube langsam 100 ccm warmes Seifen- 
wasser einlaufen gelassen. Pause. Danach nochmals soviel. Spürt der 
Patient Schmerzen oder einen unüberwindlichen Stuhldrang — wieder 
Pause. Dann kleinere Portionen, bis man durch solch schonendste 
Art einen Liter Flüssigkeit hineingebracht hat. Ein absoluter Stopp 
gegen das weitere Einfließen ist durch Gase, durch einen Krampf 
um das Rohr oder durch Verlegung der Öffnungen mit Stuhlpartikeln 
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bedingt. Durch kleine Lageveränderungen des Darmrohres, ein Drehen 
oder ein Hinein- und Herausziehen um 2—3 cm, ebenso wie durch 
ein leichtes Heben der Glastube zu einem für wenige Augenblicke 
gesteigerten Druck, auch durch ein Quetschen des nach oben zugehal- 
tenen Schlauches wird das Hindernis behoben. Während dieses Ein- 
laufes in Linkslage wird eine Tasse unter den Anus geschoben. Nach 
Beendigung des Einlaufes wird die Leibschüssel dem nun in Rücken- 
lage gedrehten Patienten untergeschoben. Der Oberkörper ist dabei in 
halbe Sitzlage zu bringen. 

In besonders bedrohlichen Fällen ist eine Darmspülung zu 
machen. Von dem im Rektum liegenden Darmrohr wird der Ansatz 
abgezogen und der Einlauf abgelassen. Dann mehrmals eine kleinere 
Füllung, bis endlich durch diese Anregung der Peristaltik die ersten 
Winde abgehen. Ich sehe noch meinen alten Lehrer v. Hochenegg, 
wie er während der Visite so manche Darmparese am zweiten Tag 
nach einer Laparotomie auf diese mühevolle Weise zur größten 
Befriedigung aller Beteiligten behob. Es wird also keinem von uns 
ein Stein aus der Krone fallen, wenn wir einen solchen wıätigen 
Eingriff selbst demonstrieren und damit den Angehörigen die große 
Bedeutung einer solchen Hilfeleistung vor Augen führen. 


Eigenes Schrifttum: F. Demmer: Wien. klin. Wschr. (1930), H. 2: Uber 
die Indikationsstellung bei der akuten Appendizitis; Wien. klin. Wschr. (1938), H. 4: 
Die axillar-rektale Temperaturdifferenz bei akut-entzündlichen Baucherkrankungen. 


Anschr. d. Verf.: Wien IX, Mariannengasse 2. 


Wie kann die Bayer. Ärzteschaft und was der einzelne Arzt zur Bekämpfung der Abtreibungs- 
seuche beitragen? 
(Zugleich Besprechung der Broschüre: Schwangerschaftsunterbrechung aus wirtschaftlicher Not? von Prof. Dr. A. Mayer, Tübingen) 


von Dr. med. Hermann Doerfler, Weißenburg, Vorsitzendem des vom Bayer. Ärztetag 1950 eingesetzten 
Ausschusses für Schwangerschaftsunterbrechungsfragen 


Daß die Bekämpfung der Abtreibungsseuche ein auch 
heute, nicht nur in den Wirren der Nachkriegsjahre nach 
1945 vordringliches Arbeitsgebiet der Standesvertretung 
und des einzelnen Arztes darstellt, haben der Präsident 
der Bayer. Landesärztekammer (P.B.L.Ä.K.) seit seinem 
Amtsantritt und die Bayer. Ärztetage 1950 und 1951 ein- 
mütig anerkannt. Daß überhaupt eine Abtreibungsseuche 
besteht, erhellt aus den mir freundlicherweise von der 
Gesundheitsabteilung des Bayer. Innenministeriums zur 
Verfügung gestellten Zahlen der amtlich gemeldeten Früh- 
und Fehlgeburten in den Jahren 1948—1950. In Bayern 
hat sich die Zahl der gemeldeten Früh- und Fehlgeburten 
von 22000 im Jahre 1948 auf je über 27000 in den Jahren 
1949 und 1950 vermehrt. Daraus geht ein eindeutiges An- 
steigen dieser Zahlen hervor, wobei jedem Einsichtigen 
klar ist, daß die amtlich gemeldeten Früh- und Fehlgebur- 
ten nur einen Teil der wirklich durchgeführten Eingriffe 
zur Herbeiführung eines Abortus darstellen. Daß aber 
rein vom Standpunkt des Volksbestandes aus gesehen ein 
solcher Aderlaß an der Volkssubstanz, die ja schon durch 
die Kriegs- und Nachkriegsverluste erheblich geschwächt 
ist, nicht gleichgültighingenommen werden kann, ergibt der 
gleichzeitige Hinweis auf die zunehmende Überalterung 
unseres Volkes, wie er aus den Burgdoerferschen Arbeiten 
(z.B. Ärztl. Mittl. 1951, Heft 28, S. 346 ff.) zur Genüge und 
klar herauszulesen ist. Wer sich also z.B. für den Bestand 
unserer Sozialversicherung, insbesondere der Invaliden- 
und Altersversicherung unseres Volkes mitverantwortlich 
fühlt, kann einer weiteren Bestandsverminderung der in 
etwa 20 Jahren die Lasten dieses Versicherungszweiges 
tragenden Schicht nicht schweigend zusehen, ohne deut- 
lih und ernsthaft vor der dadurch vorhandenen Gefahr 
des Zusammenbruchs dieser seqensreichen sozialen Ein- 
fihtung und damit vor der Gefahr des Verhunaerns un- 
serer Alten und Arbeitsunfähigen in etwa 20 Jahren ge- 
warnt zu haben. Dabei soll die Gefahr der sittlichen Ver- 
wahrlosung und der aesundheitlichen Schädiaung unseres 
Volkes, die durch die stillschweigende Duldung dieses 
Zustandes begründet ist, nur nebenbei erwähnt werden. 

. Was hat die Bayer. Landesärztekammer, als die gesetz- 
liche Vertretung der Baver. Ärzteschaft, nun in den letzten 


Jahren von sich aus zur Eindämmung dieser Gefahr getan 
und was kann sie noch weiter dafür unternehmen? Schon 
in den ersten Jahren nach dem Zusammenbruch sind die 
Bayer. Ärzte auf die Notwendigkeit und standesmäßige 
Verpflichtung hingewiesen worden, daß sie Eingriffe zur 
Unterbrechung der Schwangerschaft nur nach Genehmi- 
gung durch in jedem Bezirksvereinsgebiet eingesetzte 
Ausschüsse zur Prüfung der Notwendigkeit einer Inter- 
ruptio (I-Kommissionen) ohne Gefahr staatsanwaltschaft- 
licher Verfolgung und etwaiger strafrechtlicher Verurtei- 
lung nach $ 218 StGB. vornehmen dürfen. Diesen Hinweis 
der Baver. Ärztekammer haben wohl über 98% der Baver. 
Ärzte befolgt, und mir sind nur ganz vereinzelte Fälle 
bekanntgeworden, wo Bayer. Ärzte nach $ 218 StGB. straf- 
fällig wurden. Erschütternd ist jedoch die Tatsache, die 
von Kayser aus der Kieler Univ.-Frauenklinik mitgeteilt 
wird, daß nach den Feststellungen dieser Klinik bei jedem 
20. dort eingelieferten provozierten Abortus ein Arzt der 
Abtreiber war. Ob weiterhin die dafür eingesetzten Aus- 
schüsse allüberall und immer mit der nötigen Sachkenntnis 
und der gebotenen Strenge ihre Entscheidungen getroffen 
haben, entzieht sich für mich der Möglichkeit der Nach- 
prüfung und wird von Sachkennern ernstlich bezweifelt. 
Sonst könnte ja auch das geschilderte Ansteiqen 
der gemeldeten Früh- und Fehlgeburten nicht möglich 
sein. Es war deshalb eine der vordringlichsten Aufgaben 
des für die Prüfuna der mit der Schwangerschaftsunterbre- 
chung zusammenhängenden Fragen eingesetzten Aus- 
schusses (S.U.A.), den I-Kommisionen wie dem einzelnen 
Arzt klare, unmißverständliche Richtlinien in die Hand 
zu aeben, aus denen zu erkennen war, wann solch ein 
Eingriff zur Unterbrechung der Schwanaerschaft im Inter- 
esse des Lebens der Schwangeren absolut angezeigt war, 
wo er vielleicht relativ vertretbar und vor allem, wann 
ernicht angezeigt war. Die Ausarbeituna solcher Richt- 
linien wurde dem Ausschuß dadurch erleichtert, daß der 
P.B.L.A.K. schon vor 1950 an eine Reihe bekannter und 
auf diesem Gebiet besonders erfahrener Universitätslehrer 
Baverns herangetreten war und sie um Ausarbeitung sol- 
cher Richtlinien nach dem Stande der heutigen Wissen- 
schaft gebeten hatte. Diese Richtlinien sowie die 1949 er- 
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schienene, früher von seinem Lehrer Winter verfaßte 
Broschüre, die von Prof. Naujoks, Frankfurt, in 3. völ- 
lig umgearbeiteter Auflage neu herausgegeben worden ist 
mit dem Titel: „Die künstliche Schwangerschaftsunter- 
brechung (Enke, Stuttgart), lagen also für die meisten 
Fachgebiete bei Beginn der Arbeit des S.U.A. bereits vor 
und bildeten die dankbar begrüßte Grundlage für seine 
Arbeit. Als Ergebnis der Arbeit des S.U.A. aus dem Jahre 
1950/51 lagen im Herbst 1951 diese Richtlinien redaktio- 
nell fertig vor, und es muß dabei dankbarst anerkannt 
werden, daß P.B.L.A.K. an dieser redaktionellen Arbeit mit 


Rat und Tat entscheidend beteiligt war. Im Herbst 1951 ° 


wurde aber ein Ausschuß mit der gleichen Aufgabenstel- 
lung wie der bayerische auf Bundesebene tätig, in dem 
ebenfalls P.B.L.A.K. maßgeblich beteiligt war. Da dieser 
Ausschuß aber solcheRichtlinien, wie wir in Bayern, an alle 
Ärzte des Bundesgebietes herauszugeben beabsichtigt, 
wurde die Sonderherausgabe in Bayern der von uns fertig- 
gestellten Richtlinien vorerst zurückgestellt; aber über 
eines herrschte in beiden Ausschüssen nach genauer Prü- 
fung der Sachlage vollkommene Übereinstimmung, daß 
bei dem heutigen Stand der Wissenschaft, vor allem durch 
die Wirksamkeit der Sulfonamide und Bakteriostatika, 
der Kreis der Anzeige zu einer wirklich ärztlich berech- 
tigten Interruptio sich in allen Fachgebieten seit 1936, wo 
die letzten Richtlinien für diese Frage erschienen waren, 
gründlich eingeengt hat. Diese Tatsache der Bayer. Ärzte- 
schaft einzuhämmern, ist eine der wesentlichsten Auf- 
qaben der nun wohl bald erscheinenden Richtlinien. Denn 
das Massenexperiment der Freigabe der SU in der Sowijet- 
union in den ersten Jahren nach ihrer Machtübernahme 
hat blutig und eindeutig bewiesen, daß der Eingriff zur 
Schwangerschaftsunterbrechung keine Bagatelle und nicht 
völlig harmlos ist, der weniger in seinen unmittelbaren, 
als in seinen Spätfolgen mit einer Mortalität von 1,5% 
und einer Morbidität von 15—30% auch in den bestgelei- 
teten und besteingerichteten Kliniken belastet ist. Die 
Sterblichkeit und Krankheitserwartung ist aber in Wirk- 
lichkeit viel höher, da solche Eingriffe, besonders wo sie 
heimlich ausgeführt werden, eben zumeist nicht in best- 
eingerichteten Kliniken und von bestausqebildeten Fach- 
ärzten vorgenommen zu werden pflegen. Lork und Im- 
holz geben, wie Voigt mitteilt, an, daß ihnen Serien 
bekannt geworden sind, in denen die Mortalität 3—4% 
betragen hat. Andererseits weisen Naujoks. und 
Fritsch aus dem Material der Ärztekammer Frankfurt 
nach, „daß trotz Einbeziehung auch leichterer, nicht un- 
mittelbar bedrohlicher Fälle in die Indikationsstellung 
und Ausführung der SU sie nur in 47% der Fälle eine 
Heilung oder Besserung des Grundleidens zu verzeichnen 
hatten, während in 11% trotz der Unterbrechung eine 
Verschlechterung eintrat, wobei 13 Patienten der Grund- 
krankheit (8 Tbc. pulm., 1 Myel. Leukämie, 1 Maliqne 
Sklerose, eine allgemeine Karzinose nach Mamma Ca., 
1 Suizid in neuerlicher depressiver Phase) und 8 Frauen 
dem Einariff selbst erlagen (operative Mortalität von 
1,9%). Auf der anderen Seite ist durch die Ablehnung der 
Schwangerschaftsunterbrechung kein nachweisbarer Scha- 
den entstanden. Der eine Fall mit tödlichem Ausgang kam 
für eine SU nicht in Frage und wäre durch sie nicht zu 
retten gewesen. (Fortgeschrittene Lungentuberkulose mit 
Antragstellung erst im 7. Graviditätsmonat.) 


„Es geht aus den Zahlen hervor, daß man die Erwartun- 
gen des günstigsten Effektes eines aktiven Vorgehens bei 
sämtlichen Komplikationen, insbesondere bei der Tuber- 
kulose, nicht zu hoch ansetzen sollte, und daß bei kon- 
servativem Vorgehen wahrscheinlich die Resultate rein 
statistisch besser sein würden. Diese ganz allgemeine, 
zahlenmäßige Übersicht führt logisch zu der Forderung 
noch wesentlich größerer Zurückhaltung bei der Antrag- 
stellung und der Genehmigung der SU.“ Deshalb hat die 
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Sowjetunion, wie übrigens auch die Ostzone und Jugo- 
slawien, die Freigabe der SU auch wieder aufgehoben. 
Das gleiche hat die Aussprache auf dem deutschen Gynä- 
kologenkongreß von 1951 in Bad Pyrmont ergeben, an der 
sich eine Reihe führender Gynäkologen aus dem Ausland:: 
im gleichen Sinne beteiligt haben. Überall, außer in 
Schweden, in der Tschechei und in Polen gilt deshalb 
nur noch die ärztliche (medizinische) und in einigen Län- 
dern in eng begrenztem Umfang die erbpflegerische (euge- 
nische) Indikation vor dem Gesetz als stichhaltiger Grund 
für ein Straffreibleiben nach einem solchen Eingriff. Die 
Standesvertretung wird also, besonders seit Inkraft- 
treten der Berufsgerichte, gegen ärztliche Abtreiber, seibsi- 
verständlich immer unter voller Würdigung der Einze!- 
umstände, mit aller gebotenen Strenge vorgehen unıl 
wird wohl meist dabei an die zuständige Regierung den 
Antrag auf Berufsverbot stellen müssen. Nur durch Auf- 
klärung über die tatsächlich sehr enge Indikationsstellun« 
und strenge Bestrafung der Schädlinge in den eigenen 
Reihen kann sie ihrer Aufgabe als Hüterin des Standes- 
ethos gerecht werden — ein wohl für viele abgegriffenes 
Schlagwort, aber eine für ein erfolgreiches und geachtetes 
Arzttum unabdingbar reale Notwendigkeit. 


Dazu käme noch die Aufklärung der gesetzgebenden 
Körperschaften über diese Fragen, wo vielfach noch, wie 
in der Ärzteschaft, sehr irrige Meinungen, die auf Vor- 
stellungen aus den Jahren um 1900 beruhen, der fach- 
lichen Berichtigung dringend bedürfen. Hiezu würde sich 
der später noch näher zu besprechende Aufsatz von Prof. 
Dr. A. Mayer, Tübingen: „Schwangerschaftsunterbre- 
chung aus wirtschaftlicher Not?" (Verlag Winfried Beck 
G. m. b. H., Augsburg) besonders eignen. 


Die Arbeit der Standesvertretung hängt in der Luft, 
wenn sie sich nicht stützen kann auf die Mitarbeit jedes 
einzelnen Arztes. Bei der Entscheidung, ob eine Schwan- 
gerschaft unterbrochen werden soll oder nicht, hat ja 
gerade der einzelne Arzt eine wichtige und oft ausschlag- 
gebende Rolle. Gestützt auf fachliche Kenntnisse, die ihm 
die Richtlinien vermitteln sollen, kann er vielfach schon 
ab ovo die abtreiberische Absicht der Schwangeren durch 
Aufklärung, Schilderung der zu erwartenden Gefahren für 
Leib und Seele der Schwangeren und Hinweis auf die 
Möglichkeit harter Bestrafung — $ 218 StGB. sieht hohe 
Zuchthausstrafen vor — in ihr Gegenteil verwandeln und 
erntet dafür gelegentlich den Dank der Schwangeren und 
ihrer Familie. Er darf sich davon auch nicht abbringen 
lassen durch die bequeme Ausrede: „Wenn ich dem An- 
trag nicht stattgebe, so tut es ein anderer Kollege.“ Gott- 
lob sind es doch seit Herausgabe fester Richtlinien für den 
modus procedendi nach meinen Erfahrungen in der Mit- 
arbeit bei einer I-Kommission nur ganz vereinzelte und 
immer die gleichen. Ärzte,.die in diesen Fragen zu weich- 
herzig sind. Ich lasse deshalb die in unserem Ärztlichen 
Bezirksverein Südfranken beschlossenen Richtlinien hier 
folgen: 


Zur Stellung eines Schwangerschaftsunterbrechungs- 
antrags sind nötig: 

1. Die Angabe einer genauen persönlichen und Fami- 
liengescichte, die letztere ist vor allem bei psychiatri- 
schen Fällen von besonderer Wichtigkeit. 


2. Eine genaue Krankengeschichte der jetzt vorliegen- 
den und zur Unterbrechung führenden Krankheit. 


3. Ein genauer Untersuchungsbefund mit allen nötigen 
Einzeldaten, wie z. B. Blutkörperchensenkung, EKG., WaR. 
Sputumbefund, Röntgenbefund, die, wo sie nicht selbst 
erhoben werden können, von Fachkräften einzuholen 
sind. 


4. Ein begründetes Urteil, warum die Schwangerschaft 
unterbrochen werden soll. 
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5. Die Einwilligung der Schwangeren zur beabsichtigten 
Unterbrechung. 


Auch der einzelne Arzt der I-Kommission, dem die 


‚Winter-Naujoksche Broschüre zur Verfügung stehen muß, 


ist bei uns so ausgewählt, daß seine Persönlichkeit die 
Gewähr für eine strenge Handhabung dieser besonders 
verantwortlichen Aufgabe bietet. 


Aber damit ist die Tätigkeit des einzelnen Arztes zur 
Bekämpfung der Abtreibungsseuche noch nicht erschöpft, 
daß er sich auf die Aufklärung in der Sprechstunde und 
auf die Erfüllung der ihm zur Verfügung gestellten Richt- 
linien beschränkt. 


- Die Entscheidung, ob abgetrieben wird, stellt ja nicht 
der Arzt, sondern die einzelne Schwangere. Es muß also 
durch möglichst weitreichende Aufklärung aller Bevölke- 
rungskreise, besonders der Jugend erreicht werden, daß 
die einzelne Schwangere über die Gefahren körperlicher 
und vor allem seelischer Art, die ihr durch den Eingriff 
der Unterbrechung drohen, hinreichend unterrichtet wird. 
Bei uns in Südfranken haben sich, angeregt durch gqemein- 
same Schulungsarbeit der St.-Lukas-Gilde in Eichstätt und 
unseres Bezirksvereins, eine Reihe von Kollegen bereit- 
gefunden, vor meist konfessionellen, aber auch gewerk- 
schaftlichen Männer- und Frauenkreisen, vor allem aber 
auch in den letzten Klassen der Fortbildungs- und Mittel- 
schulen Aufklärungsvorträge über dieses Gebiet zu halten. 
Dabei dient uns der vorhin kurz erwähnte Vortrag des auf 
diesem Gebiet seit Jahrzehnten so mutig und erfolgreich 
tätigen Tübinger Gynäkologen Prof. Dr. Aug. Maver 
als Vorbild. Dieser Vortrag geht auf die Irrtümer, die 
gegen $ 218 immer wieder vorgebracht werden, vor allem 
aber auf die persönlichen Gefahren der Schwangerschafts- 


unterbrechung, nicht nur die leiblichen, sondern vor allem ° 


die seelischen Schäden in sehr klaren und stichhaltiqen 
Ausführungen ein, umreißt kurz und deutlich die ärzt- 
lichen Aufgaben auf diesem Gebiet, schildert die Gefahr 
der Schwangerschaftsunterbrechung aus wirtschaftlicher 
Not für das Volkswohl und weist Wege zur Abhilfe, die 
vor allem in der Erziehung der Öffentlichkeit zur Ehr- 
furcht vor dem keimenden Leben durch alle hiefür in Be- 
tracht kommenden Kreise bestehen. Die Lektüre dieses 
Vortrags ist deshalb nicht nur jedem Politiker, sondern 
auch jedem bayerischen Arzt wärmstens zu empfehlen. 


Die bayerische Gesamtärzieschaft wie der einzelne Arzi 
können also wirksam in der Bekämpfung der Abtreibungs- 
seuche mithelfen. Sie können beide an ihrem Platz mit- 
helfen, daß überall, nicht wie bisher in Einzelfällen, sozial 
bedürftigen Schwangeren, die aus wirtschaftlicher Not ihr 
Kind nicht aufziehen zu können glauben, vom Staat, von 
&aritativen Stellen, wie Caritas, Ev. Hilfswerk, Mütter- 
werk und von der Fürsorge, personelle und materielle 
Hilfe gestellt wird, damit diese Not gelindert oder be- 
seitigt wird. Auch die Vermittlung von Adoptiveltern für 
uneheliche Kinder, für die die Mutter nicht aufkommen 
kann, ist nach den günstigen Erfahrungen der Auswirkung 
von Anlage und Umwelt auf Adoptivkinder, die Margarete 
zurNieden mitteilt, ein durchaus einleuchtender und 
empfehlenswerter Weg, um in sozial schwierigen Fällen 
wirksam für Mutter und Kind zu helfen. Wenn diese For- 
derungen Erfüllung finden, lassen sich die Anzeigen zur 
SU. im Einzelfalle noch enger stellen als bisher, da dann 
auch mancher Zweifelsfall, bei dem ein ärztlich an sich 
behebbares Leiden besteht, das aber aus sozialer Not 
nicht der nötigen Behandlung und Betreuung zugeführt 
werden kann (z. B. herzleidende Schwangere, Mütter von 
5 Kindern, Mann erwerbslos, keine Hilfe für Mann und 
Kinder während der zur Erhaltung der Schwangerschaft 
dringend nötigen klinischen Herzbehandlung) — sozial 
und ärztlich so in die richtige Bahn gelenkt werden kann, 
daß unter Würdigung aller Einzelumstände mit gutem 
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Gewissen die Schwangerschaftsunterbrechung ohne Scha- 
den für die Schwangere und ihre Familie abgelehnt wer- 
den kann. Darum nicht soziale Indikation zur Schwanger- 
schaftsunterbrechung, sondern soziale Hilfe für die ge- 
fährdete Schwangere!“ 


Benützte Literatur kann beim Verfösser angefordert werden. 
Anschr. d. Verf.: (13a) Weißenburg/Bayern, Eichstätter Str. 31. 


Therapeutische Mitteilungen 


Venöse Stase als Ursache hartnäckigen 


Sodbrennens 
Ein therapeutischer Beitrag 


von Dr. med. Josef Baumüller 


Unter den Hypothesen, welche die Genese des Ulcus 
ventriculi zu deuten versuchen, hat am meisten die Gefäß- 
und die Säuretheorie für sich, die man etwa so zusammen- 
fassen kann: Bei lokaler Mangeldurchblutung verliert die 
Magenschleimhaut an dieser umschriebenen Stelle ihre 
Widerstandskraft gegenüber der Salzsäure und den Ver- 
dauungsfermenten und wird von diesen zerstört. 

Die primäre Rolle des Gefäßverschlusses betonten besonders Vir- 
chow und Hauser, die vor allem an Infarkte der Endarterien 
dachten. V. Bergmann sieht die Ursache der Mangeldurchblutun- 
gen in Spasmen der ernährenden Gefäße. Ich persönlich möchte das 
Durchblutungshindernis nicht in den arteriellen Gefäßabschnitt ver- 
legen. Denn wie sollte das Ulcus ventriculi in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle mit einer Hyperazidität einhergehen, wenn den 
salzsäuresezernierenden Zellen der Magenschleimhaut die Zufuhr von 
Sauerstoff und Nährsubstanzen abgeschnitten wird. Ich glaube eher, 
daß, wie auch alle anderen Zellen, die Bildner des Verdauungssaftes 
bei mangelhafter Blutversorgung ihre Arbeit weitgehendst ein- 
schränken, somit eine Sub- bis Anazidität entsteht. Ohne bestreiten 
zu wollen. daß im Bereich eines Infarktes Gewebstod und somit ein 
Ulkus auftreten kann, sehe ich als häufigste Ursache des Ulcus 
ventriculi et duodeni die venöse Stase an. Denn mir ist schon früher 
bei wegen Ulkus vorgenommenen Magenresektionen die zylindrische 
Vasodilatation der Venulae im Bereich der V. coronaria ventriculi 
aufgefallen, während die Arterien und Arteriolen des Magens nor- 
mal erschienen. In erweiterten Venen muß sich natürlich das Blut 
stauen, wobei von der totalen die partielle Stase zu unterscheiden ist. 
Arterien wie auch Venen haben einen Achsenstrom und einen Rand- 
strom. Bei der partiellen Stase ist der Achsenstrom, der vorwiegend 
die roten Blutkörperchen befördert, annähernd normal, während der 
Randstrom, der mehr Plasma und Leukozyten transportiert, sehr träge 
verläuft. Deshalb ist bei partielier Stase der Venen die Zufuhr der 
für die Zellarbeit nötigen Stoffe (Sauerstoff und plasmagelöste Nähr- 
stoffe) durch gesunde Arterien und Arteriolen gesichert, ebenso auch 
der Abtransport der bei der Oxydation entstehenden Kohlensäure 
durch die im Axialstrom der Venen beförderten Erythrozyten, da- 
gegen werden die plasmagelösten Schlackenstoffe nur träge entfernt. 
Die Zellen entleeren nunmehr die abzugebenden harnfähigen Stoffe, 
die ja zumeist saueren Charakter haben, in den Magen, dessen Säure- 
spiegel dadurch steigt. 

Diese Überlegungen brachten mich auf den Gedanken, 
eine Verbesserung des .venösen Abflusses anzustreben, 
weshalb ich die gleiche Therapie versuchte wie beim 
Ulcus cruris und zunächst als Adjuvans, später auch allein, 
Roßkastanienextrakt verwendete. 

Seit 4 Jahren erhalten alle meine Kranken mit röntgeno- 
logisch gesichertem Ulcus ventriculi neben Larostidin-In- 
jektionen und Diät 3X täglich 10 Tropfen Venostasin 
oral. Sämtliche auf diese Weise behandelten Patienten 
blieben bis heute beschwerdefrei mit Ausnahme derjeni- 
gen, die operiert werden mußten, weil die Ulkusnarben 
zu Pylorusstenose führten. 

Schließlich behandelte ich 23 Patienten, die seit längerer 
Zeit über hartnäckiges, nachhaltig gar nicht zu beeinflus- 
sendes Sodbrennen klagten, nur noch durch intravenöse 
Venostasin-Injektionen ohne irgendeine diätetische Ein- 
schränkung. Bei der Mehrzahl der Patienten bestand das 
Sodbrennen seit vielen Monaten, in einem Fall sogar seit 
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10, in einem weiteren seit 30 Jahren. Einen Tag nach der 
1. Injektion von 2ccm Venostasin i. v. war das Sodbren- 
nen restlos verschwunden. Ich injizierte dann noch im 
Abstand von etwa 2—3 Tagen 5—10mal je 2ccm Veno- 
stasin intravenös. Mit 2 Ausnahmen, in denen nach Genuß 
scharf gewürzter Speisen Übersäuerung des Magens, we- 
nige Stunden dauernd, auftrat, litten diese Patienten nie 
mehr unter Sodbrennen, obwohl alle, wie von mir ange- 
raten, auf jegliche Diät verzichtet hatten. 

Bemerkenswert ein Fall eines außerordentlich therapieresistenten 
Ulcus duodeni bei einem 41j. Mann. Röntgendiagnose (Dr. Witt- 
mann, München): „Subflorid. Ulcus duodeni mit Schrumpfung der 
Hinterwand des Bulbus. Hypersekret. Reizzustand des Magens als 
sekundäre Erscheinung. Kein Entleerungsrückstand. „Der Patient erhielt 
insgesamt 9i.v. Injektionen zu je 2ccm Venostasin innerhalb 
14 Tagen. Weder Diät noch Arbeitsunterbrechung. Bereits nach der 
ersten Woche war der Kranke subjektiv völlig beschwerdefrei. Rönt- 
genbefund einen Monat später: „Rückgang der gastroduodenitischen 
Begleiterscheinung eines schon älteren, zur Vernarbung neigenden 
Ulcus duodeni.“ 

Diese überraschende Besserung ist meiner Auffassung 
nach ebenso wie in den anderen Fällen das Ergebnis des 
tonisierenden Effektes des Roßkastanienextraktes auf 
Venolen und Venen des Magens. Die Entschlackung der 
Schleimhautzellen des Magens wird normalisiert, dadurch 
die nicht nur für den Patienten so lästige, sondern auch 
für die Entstehung eines Magen-Ulkus verhängnisvolle 
Hyperazidität verhindert. Die üblichen Mittel gegen 
Pyrosis hydrochlorica wie Magn.usta, Magn. carbon., 
Calcium carbon. und andere neutralisierende Substanzen 
sind eine rein symptomatische Therapie, welche die über- 
schüssige Säure nur vorübergehend bindet. Ähnlich verhält 
es sich mit Atropin, das zudem wegen der Konstriktion 
der Arterien und Arteriolen nur kurze Zeit gegeben wer- 
den soll. Auch ist ja die Trockenheit im Munde unange- 
nehm. Dagegen stellt die Tonisierung der Venen und 
Venulae eine ätiologische Therapie dar, die Bildung über- 
schüssiger Säure verhindert. Anders wäre kaum zu erklä- 
ren, daß die Patienten auch nach Abbrechen der Therapie 
ohne Einhalten einer Diät und ohne Antazida beschwerde- 
frei bleiben. Damit werden gleichzeitig die besten Voraus- 
setzungen für die Heilung eines Ulcus ventriculi geschaf- 

Wieweit diese Hypothese den wahren Gegebenheiten 
entspricht, vermag ich nicht zu entscheiden, doch war es 
mir schon deshalb ein Bedürfnis, meine Erfolge mitzutei- 
len, weil ich weiß, wie undankbar und jeglichen Dauer- 
erfolges entbehrend die allgemein übliche Behandlung 
des Sodbrennens oft ist. 

Anschr. d. Verf.: Dachau, Frühlingstraße 14 


Aus der Jugend-Heilanstalt Berlin-Wannsee (Ärztl. Direktor: Prof. 
Dr. med. Rudolf Keyl, Leitender Arzt der inn. Abt. R. Frankl) 


Intravenöse Salizylamidbehandlung der 
rheumatischen Krankheiten 
von R. Frankl 


Nachdem bei der Behandlung der rheumatischen Krank- 
heiten der Optimismus bezüglich der neuesten Therapeu- 
tika erheblich gedämpft worden ist, konnte man nicht 
umhin, wieder auf die Salizylderivate zurückzugreiien. 
Ihrem Gebrauch jedoch stehen gewisse Schwierigkeiten 
gegenüber hinsichtlich der Verträglichkeit von seiten des 
Herzens und Magen-Darm-Traktes. Wenn auch nach Ein- 
führung der Salizylamidtabletten die erforderliche hohe 
Tagesdosis — wie sie besonders in der amerikanischen 
Literatur gefordert wird — eingehalten und die Behand- 
lung wochenlang ohne wesentliche Unverträglichkeits- 
erscheinungen durchgeführt werden kann, so bleibt den- 
noch eine nicht zu unterschätzende Zahl von Patienten, bei 
denen man mit der peroralen Anwendung scheitert. Aus 
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diesem Grunde prüften wir an unserem Krankenmateriai 
die intravenöse Salizylamidtherapie. 

Das uns zur Verfügung stehende Präparat!) „Salicyl- 
amid*-Ampullen stellt eine wässrige, sterile Lösung von 
Salizylamid-O-essigsaurem Natrium (20%) dar. 

Pharmakologisch fällt vor allem die geringe Toxizitä:i 
dieser Substanz auf: Ratten, die 1 g/kg in Form einer 
25%igen Lösung erhielten, blieben ohne Symptome. Bei 
der Katze zeigten sich nach 0,46 g/kg i. v. keine Verände- 
rungen ım EKG; lediglich die Atmung war vorübergehend 
etwas beschleunigt. Auf Grund dieser Teste ist die Toxi- 
zität des Salizylamid-O-essigsauren Natriums i. v. minde- 
stens Amal geringer als die des Salizylamids. 

Krankenmaterial: Seit März 1952 wurden mit diesem Präparat bei 
uns insgesamt 44 Patienten (3! Frauen und 13 Männer) im Alter von 
18—68 Jahren behandelt: 

Stationär: 

Männer Frauen zusam 

. Akute Polyarthritis rheumatica . . ...... 
. Subakute Polyarthritis rheumatica 1 
. Akuter Schub einer Polyarthrit. rheum. chron. . 1 
Chronische Polyarthritis rheumatica. . .... 3 6 
3 7 
. Spondylosis deformans . . ...... 7 
. Chronische Hüftgelenksentzündung nach Go. . . 1 2 
. Fragliche akute rheumat. Entzündung im Bereich 

— 1 1 
Ambulant: 

1. Polyarthritis rheumatica . . 2.222 2.0. 2 2 
3. Akute Gallenblasenentzündung . ....... _ 1 1 

Von dieser Zahl mußten in der Endbeurteilung 2 Patienten infolg« 
vorzeitiger Entlassung bzw. äls bei Abschluß der Arbeit noch in 
Behandlung stehend unberücksichtigt bleiben. 


Dosierung und Verträglichkeit: Wir gaben täglich 
5--10 cm? Salizylamid i. v. Unverträglichkeitserscheinun- 
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_ gen schwerwiegender Natur traten nicht auf. Bei dekom- 


pensierten Herzmuskelschäden wurde das Präparat zu- 
sammen mit Strophanthin verabreicht. Schwere sekundäre 
Anämien, wie sie bei chronischen rheumatischen Entzün- 
dungen nicht selten auftreten, wurden nicht negativ beein- 
flußt. Lediglich bei zu schneller Verabreichung traten Er- 
scheinungen, ähnlich denen, die wir bei der intravenösen 
Kalziummedikation finden, wie Hitzegefühl und leichter 
Schwindel, auf. Die Erscheinungen kiangen jedoch sehr 
rasch ab und wurden nach der fünften bis sechsten Injek- 
tion überhaupt nicht mehr angegeben. Zu der intraveno- 
sen Therapie über einen längeren Zeitraum wäre noch 
zu bemerken, daß sie von den Patienten als wesentlich 
angenehmer empfunden wird als die meist schmerzlichen 
intramuskulären Injektionen. 

Ergebnisse: Bei der intravenösen Salizylamid- 
therapie erzielten wir die besten Ergebnisse bei den 
akuten Krankheitsbildern. So sprachen bei der akuten 
Polyarthritis bis auf einen Fall alle prompt auf unsere 
Behandlung an. Innerhalb weniger Tage normalisierten 
sich die Temperaturen, die Leukozytenzahlen im Blut so- 
wie die Blutsenkungswerte. Klinisch ließen im gleichen 
Zeitraum die Schmerzen nach; ja, manche Patienten äußer- 
ten schon nach 4—5 Tagen den Wunsc, allein einige 
Schritte zu gehen. Die intravenöse Therapie wurde bis zu 
einer Woche nach erfolgter Abfieberung durchgeführt, 
um dann Salizylamid oral weiter zu verabreichen. Unter- 
stützend wurden lediglich Watte- und Ichthyolpackungen 
der betroffenen Gelenke sowie Heißluft einerseits und 
diätetisch teilweise eiweiß- und kochsalzarme Kost, Obst- 
tage und Saftfasten andererseits verwandt. 

Fall 1: R. G., 65 J., akute Polyarthritis rheumatica. Bei 
der Aufnahme in stationäre Behandlung hatte der Kranke 39,4 
Fieber. Nach 5 Tagen (— 10,0 g Salizylamid i.v.) Temperatur normal, 
nach 10 Tagen (— 15,0 g Salizylamid i.v.) Gelenke abgeschwoilen; 
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der Patient konnte nunmehr allein zur Toilette gehen. Nach 12 Tagen 
wurde Salizylamid abgesetzt und mit intensiver Wärme-, Bade- und 
Bewegungstherapie begonnen. Nach sechs Wochen konnte der Patient 
arbeitsfähig entlassen werden. 

Bei den subakuten Polyarthritiden trat der klinische 
Effekt zwar nicht so prompt ein, doch wurden auch hier 
innerhalb von zwei bis drei Wochen von den Patienten 
deutliche Besserungen angegeben. Auch bei den chroni- 
schen Polyarthritiden war es deutlich feststellbar, daß 
innerhalb von 4 bis 6 Wochen bei 5 cm? Salizylamid pro 
die eine weitgehende Schmerzlinderung angegeben wurde. 

Auffällig war die Schmerzbesserung bei einem 20j. Kranken, der 
seit 6 Jahren wegen einer chronischen Polyarthritis 
rheumatica, verbunden mit starken Kontrakturen, praktisch 
bewegungsunfähig, im Bett lag. Bis jetzt war Reiztherapie völlig ohne 
Wirkung. Auch Badetherapie war wegen der hochgradigen Schmerzen 
nicht durchführbar. Reinigungsbäder wurden in großen Abständen 
als Lakenbäder vorgenommen. Nach insgesamt 48 Salizylamidinjek- 
tionen, zuletzt in zweitägigem Abstand, können wir zweimal wöchent- 
lich Lohtanninbäder mit vorsichtigen Bewegungsübungen durch- 
führen. 

Bei einem Fall von beginnendem MorbusBechterew konnten 
wir bei einer Behandlung mit Salizylamid i.v. (insgesamt 4 Wochen 
— 84,0 g Salizylamid i.v.) keinen eindeutigen Effekt sehen. 

Die Spondylosis deformans und die Arthrosis deformans 
reagierten auf Salizylamid i.v. gut. Innerhalb von 10 Tagen konnten 
wir eine weitgehende Linderung der Beschwerden erzielen. Lediglich 
eine Kranke mit Spondylosis deformans, die eine erhebliche Adi- 
positas (157 cm Größe, 113,5 kg) aufwies, sprach, wohl infolge 
zu großer Belastung der Wirbelsäule, auf unsere Medikation nicht an. 

Ein 39j. Mann wurde bei uns mit hochgradigen Schmerzen im rechten 
Hüftgelenk nach einer im Vorjahr durchgeführten Hüftkappenplastik 
wegen Monarthrosis deformans (auf Grund einer Go. vor 15 Jahren) 
aufgenommen. Bei normalen Temperaturen war die BKS laufend 
erhöht auf Werte zwischen 40 und 60 (n. W.). Nach vierwöchiger 
Medikation bei leichten aktiven Bewegungsübungen war der Reiz- 
zustand etwas abgeklungen, während die BKS unverändert erhöht 
blieb. 

Bei den Ischiasneuritiden sprachen ebenfalls die frischeren Fälle 
besser, d. h. in 2 bis 3 Tagen, an, während die Kranken mit längerer 
Anamnese (ohne röntgenologisch sichtbare Veränderungen der Wir- 
belsäule) etwa 2 Wochen bis zu einer deutlichen Schmerzlinderung 
warten mußten. Bei 2 Fällen wirkte die Salizylamidmedikation über- 
haupt nicht. 

Abschließend sei noch auf einen Fall einer akuten Gallenblasen- 
entzündung eingegangen: 25j. Frau, Temperatur 38°, BKS 20/40 mm 
n W., Leuko 14000. Bei 2mal täglich 5 cm? Salizylamid i.v. war sie 
am 3. Tag bei normalen Temperaturen beschwerdefrei. Nach 2 Wochen 
hatten sich auch BKS und Blutbild normalisiert (insgesamt 0,8 q 
Salizylamid i.v.). 

Zusammenfassung: Wir haben mit Salizylamid- 
O-essigsaurem Natrium {20%ig) insgesamt 44 Kranke 
seit März 1952 behandelt, wovon in der Endbeurteilung 
2 ausfielen. Die akuten Krankheitsbilder sprachen sehr 
bald auf unsere Medikation an. Bei den subakuten und 
&hronischen Bildern war in den meisten Fällen nach 2—-3 
Wochen ein deutlicher Effekt feststellbar. Unverträglich- 
keitserscheinungen sahen wir nicht. Die Vorteile gegen- 
über der oralen Therapie bestanden darin, daß den 
Kranken ein fortwährendes Tabletteneinnehmen erspart 
werden konnte. Andererseits wurden auch über einen 
längeren Zeitraum schmerzhafte intramuskuläre Injek- 
tionen vermieden. 

\nschr, d. Verf.: Berlin-Wannsee, Jugendheilanstalt 


Geschichte der Medizin 
Rudolf Virchow 


Ein Vortrag von Georg B. Gruber, Göttingen (Schluß) 


In den Briefen Virchows an den Vater findet sich eine sehr 
bedeutsame Stelle. Sie ist von dem Zweiundzwanzigjährigen nach 
einer Reise geschrieben, die er größtenteils zu Fuß in den Sommer- 
ferien durch das südöstliche Deutschland und nach Böhmen gemacht 
hatte: „Ich habe viel“, so. schrieb er, „sehr viel gesehen. Manche 
Schätzenswerte Erfahrung ist zu dem bis dahin etwas kleinen Schatze 
hinzurekommen, und das Vertrauen auf meine Kräfte hat sich in 
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dem Bewußtsein gesammelt, daß ich nicht unfähig bin, mit Leuten 
umzugehen und ihnen gefällig zu sein. Ich bin mit vielen zusammen- 
gekommen; Leute der verschiedensten Stände und Nationen sind mit 
mir gereist; ich habe mich überall ans Volk gehalten und seine 
Eigentümlichkeiten zu erfassen gesucht — nirgends hat man mich 
zurückgestoßen oder gleichgültig behandelt. Was ich aber am höchsten 
schätze, ist die Erfahrung, daß ich für keinen Teil des Lebens erstor- 
ben bin; daß jede Erscheinung der ewigen Natur und des menschlichen 
Geistes mich mit aller Regsamkeit anspricht und in mein Bewußtsein 
übergeht. Jede allgemeine Bedeutung, alles Große und Universelle 
freilich hat mich besonders angezogen, und ich habe mehr als je 
erkannt, daß die kleinlichen Partikularinteressen, welche zumal in 
Pommern jede größere Regung des Geistes ertötet haben, mir in 
den Grund zuwider sind. Meine Vaterlandsliebe ist nur lebendiger 
geworden, aber es ist nicht jene tote und passive Liebe, die in 
stolzem Wahne auf errungener Stufe stehenbleiben will und auf 
andere Völker mit Anmaßung herabschaut. Sie ist vielmehr geläutert 
worden; sie hat Achtung vor fremder Nationalität, selbst vor Oster- 
reich gewonnen; der Drang, nicht untätig zu bleiben in den großen 
Begebenheiten unserer Tage, ist stärker geworden, aber nicht so stark, 
daß er ein Verkennen unserer herrlichen, schon bestehenden Institu- 
tionen einschlösse." 


Dieser lebhaften Schilderung seiner Aufgeschlossenheit für Land 
und Leute entsprach die weitere Entwicklung. 1848 schreibt er dem 
Vater, sein medizinisches Glaubensbekenntnis gehe in sein politisches 
und soziales auf. Als Naturforscher könne er nur Republikaner 
sein; denn die Verwirklichung der Forderungen, welche die Natur- 
gesetze bedingten, welche aus der Natur des Menschen hervorgingen, 
sei nur in der republikanischen Staatsform ausführbar. Dabei sei es 
ihm nicht um einen wählbaren Staatspräsidenten zu tun, er akzep- 
tiere auch einen „König ohne Eigenschaften“, wobei er einen König 
ohne selbstherrliche Gewalt gemeint haben dürfte. Wir wissen auch, 
daß er 1848 zum mindesten geistig am revolutionären Geschehen 
beteiligt war, daß er Wahlmann gewesen, daß er Oppositionsgegner 
der wieder erstarkten königlichen Regierung war und daß er deshalb 
gemaßregelt wurde. Ich habe aber nirgends eine zuverlässige Quelle 
gefunden, daß er mit der Pistole in der Hand auf der Barrikade 
gestanden hätte, wie jüngst noch ein ekstatischer Verehrer des großen 
Mannes in einem Feuilleton aussagte. Anderseits möchte ich aber 
doch verweisen auf die 1853 niedergeschriebene Einsicht desselben 
Virchow: „Wir wünschen nicht die Revolution, denn wir fordern die 
Entwicklung, von der wir wissen, daß sie durch Revolutionen höch- 
stens für eine spätere Zeit, aber selten für das lebende Geschlecht 
gewonnen wird. Denn die Revolution „frißt ihre Kinder“. Auch wissen 
wir aus einer Anmerkung, die Waldeyer seiner Gedächtnisrede 
beifügte, wie sehr Virchow ungesetzliches Vorgehen ablehnte. Er 
äußerte selbst, es sei ihm „nichts so zuwider, als Mißachtung von 
Recht und Gesetz”. 

Wenn man diese Zeugnisse der Art eines Mannes überlegt und 
achtet, der zu denen gehören wollte, qui liberalibus rebus favent, 
und er diesen Willen auch zeitlebens bewährt hat —, dann erscheint 
es höchst seltsam, daß man ihm von der einen Seite her den Vorwurf 
machte, er habe bedauerlicherweise in Opposition zur konservativen 
preußischen Politik gestanden, habe sich nicht kritiklos der Führung 
Bismarckscher Staatskunst unterworfen, daß man aber auf der 
anderen Seite in herabsetzender Weise ihm übelnimmt, nicht in die 
Front von Karl Marx und Friedrih Engels eingeschwenkt zu 
sein; es habe ihm eben das Verständnis für die Geschichte der Ent- 
wicklung der Gesellschaft gefehlt. 


Meine Aufgabe ist es nicht, im Sinn des einen oder anderen dieser 
Vorwürfe Virchows Verhalten von Grund auf zu analysieren. Aber 
ich möchte zur Kennzeichnung seines freisinnigen Standpunktes auf 
jene eigene Aussage verweisen, die er 1893 in der Antwort auf eine 
Begrüßung der Berliner Anthropologischen Gesellschaft gemacht hat: 
„Woran mir gelegen war, das war und ist die volle Harmonie der 
individuellen Entwicklung. Sie tritt bei uns Gelehrten nicht so sehr 
hervor in der Größe der eigenen wissenschaftlichen Leistung, als 
vielmehr in der Art, wie der einzelne seine Stellung unter den Kol- 
legen und unter den Menschen überhaupt gestaltet. Eine liberale 
Grundstimmung erleichtert die Anerkennung des fremden Verdienstes, 
auf welcher die Unbefangenheit der allgemeinen Schlußfolgerungen 
beruht und ebenso auch die Schätzung der kleineren Mitarbeiter, 
deren Hülfe in der Kollektivarbeit der naturwissenschaftlich arbeiten- 
den Disziplinen nicht entbehrt werden kann. Sie führt im großen zu 
jener Toleranz, welche neben den schärfsten Gegensätzen der Über- 
zeugungen bestehen kann, in kleineren Verhältnissen aber zu der 
Kollegialität, welche das Zusammenwirken von Menschen ganz ver- 
schiedener Überzeugung in derselben Genossenschaft ermöglicht.” 
Man wird diese Charakteristik auch auf den Politiker Virchow 
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anwenden dürfen, vorausgesetzt, man erinnert sih mit Waldeyer 
daran, daß neben der Toleranz, die man im großen und ganzen 
Virchow nicht absprechen könne, „eine oft sarkastisch hervortretende 
Schärfe seines Urteils stand, welche den toleranten Grundzug viel- 
fach, namentlich für die Fernerstehenden verdeckte.“ 


Darüber besteht aber kein Zweifel, daß der Sozial- undKom- 
munalpolitiker Virchow viel Gutes gewirkt hat. Es war ihm 
ernst mit den Desideraten, die er in der „Medizinischen Reform“, 
jener kurzlebigen Zeitschrift des Jahres 1848/1849, ebenso wie im 
Bericht über den schlesischen Hungertyphus niedergelegt hatte. 
Einige Gedanken, denen er dort Ausdruck verliehen hat, seien hier 
angemerkt: Wohlstand, Bildung und Freiheit bedingten sich gegen- 
seitig und so umgekehrt auch Hunger, Unwissenheit und Knechtschaft. 
Man zeige dem Volk durch Beispiel und eigene Erfahrung, wie der 
Wohlstand aus der Arbeit hervorgeht! Man lehre es Bedürfnisse 
kennen, indem man ihm den Genuß leiblicher und geistiger Güter 
gewährt! Man lasse es teilnehmen an der Kultur, an der großen 
Bewegung der Völker, und es werde nicht zögern, aus diesem Zustand 
der Unfreiheit, der Knechtschaft, der Indolenz hervorzutreten und ein 
neues Beispiel von Kraft und Erhebung des Menschengeistes zu 
liefern! Virchow bezeichnete es als Pflicht der Ärzte, ja als Pflicht der 
Medizin, solche Aufgaben zu stellen und ihre theoretische Lösung zu 
versuchen; der Staatsmann, der praktische Anthropologe habe die 
Mittel für ihre Lösung zu finden. ° 

Wollte man im einzelnen darauf eingehen, wie sich Virchow als 
Abgeordneter oder als Begutachter, in Ausschüssen und in führenden 
Besprechungen ämtlichen Charakters für die Gesunderhaltung des 
Volkes eingesetzt hat, würde dies in kurzer Ausführung nicht mög- 
lich sein. Hier mag eine Überschau genügen, in der die wesentlichen 
Aufgaben genannt werden, die ihn beschäftigten, vornean die Volks- 
seuchen, Typhus, Cholera, Gedanken ihrer Überwindung und Abwehr 
verlangten allerlei Maßnahmen, so die Überwachung der Flußschiff- 
fahrt, die Reinhaltung der Siedlung, die Kanalisation der Stadt, die 
Frage gefahrloser Beseitigung der Fäkalien und Abwässer, die Bereit- 
stellung guten Trinkwassers. Durch eine behördliche Fleischbeschau 
mußte die Gefahr der Invasionskrankheiten, der Trichinose, aber auch 
der Tuberkulose abgewehrt werden. Dem Krankenhaus- und Kranken- 
pflegewesen galt seine Aufmerksamkeit. In Fragen der Schulhygiene 
sorgte er für das Wohlergehen der Kinder, der beruflichen Über- 
belastung Jugendlicher trat er entgegen. Kurzum, er hat sich als 
nimmermüder Hygieniker erwiesen und hat dem Satz Inhalt ver- 
liehen, den er in jungen Jahren geschrieben: „Die Medizin ist eine 
soziale Wissenschaft und die Politik ist weiter nichts als Medizin 
im großen.“ 

Betrachtet man die soziale Tätigkeit Virchows, dann sollte man 
daran denken, daß er bis ins letzte Lebensjahr, wohl ohne dies 
Schlagwort zu kennen, auch der „psychischen Hygiene“ zugetan war. 
Er liebte das Volk im ganzen und er erwartete von seiner Erziehung 
sehr viel. Durch Humanität und Bildungsangebot hoffte er Teilnahms- 
losigkeit und pöbelhaften Unverstand zu meistern, ja er meinte sogar, 
es ließe sich die Kurpfuscherei überwinden, wenn man nur die Bil- 
dung der Ärzte und der Laien steigerte, eine Möglichkeit, die sich 
freilich als irrige Annahme erwiesen hat. Virchow war sehr weit- 
herzig in diesen Dingen; anderseits drückte er bei Gelegenheit auch 
aus, man solle das Volk nicht beunruhigen dadurch, daß man ihm 
unausgereifte, unbewiesene oder strittige Dinge näherbrächte. 

Es ist ein Zeichen seiner Menschlichkeit, wie er vom Volke sprach, 
dem er zu dienen immer bereit war. Man denke an sein vertrauens- 
volles Verhältnis zum Berliner Handwerker-Verein, denke an all 
seine Bereitschaft für die Darbietung gemeinverständlicher wissen- 
schaftlicher Vorträge. Und man erinnere sich des offen bekundeten 
Dankes, der ihm daraus erwuchs, wie das etwa die kleine Episode 
vom Gruß seiner Straßennachbarn lehrte, als der greise Meister am 
Abend des 80. Geburtstages in sein Haus zurückkehrte. 


Man wird es nicht leugnen können, daß in all dem sozialen Ver- 
antwortungsgefühl sich eine idealistische Seite von Virchows Welt- 
anschauung offenbart hat. Heute machen ihm einige diese ideali- 
stische Anschauung zum Vorwurf. Sie habe ihn die Entwicklungs- 
gesetze in Natur und Gesellschaft nicht erkennen lassen. Ehemals 
hatte man ihn des Materialismus bezichtigt, wobei man verwechselte, 
daß er — soweit es naturwissenschaftlich begründbar erschien —- 
Naturvorgänge mechanisch, d. h. chemisch-physikalisch erklärt wissen 
wollte. Was über diese Möglichkeit der Erklärung hinausging, schrieb 
er einer einstweilen nicht faßbaren Dynamis zu, die er „Lebenskraft“ 
benannte, weil ein Ausdruck für dies „Nicht-Faßbare“ nötig war. In 
diesem Sinn war er ein Vitalist; aber wie Ludwig Aschoff aus- 
drücklich betonte, er lehnte es ab, als ein „Spiritualist“ zu gelten, 
und er würde auch Max Winters Aussage entgegengetreten sein, 
die Stellungnahme „Omnis cellula a cellula“ ließe auf die Frage 
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„Woher kommt die Zelle“ als erklärende Antwort nur den Hinweis 
auf den Schöpfungsakt zu. Virchow sagte: „Ich weiß es nicht.“ Und 
das entspricht dem Goetheschen Rat an den forschenden Mann: 
„Er stehe fest und sehe hier sich um, 

Dem Kundigen ist diese Welt nicht stumm. 

Was braucht er in die Ewigkeit zu schweifen, 

Was er erkennt, läßt sich begreifen.” 


So huldigte Virchow dem Realismus. Im übrigen stand er zwar 
fragend, aber ehrfürchtig vor dem Unerforschlichen. Er hat es gewußt 
und erfühlt, daß es eine Demut des Wissens und eine Resignation 
des Erkennens gibt. 

Zum Unerforschlichen zählte für ihn auch das Wesen der Seele. 
Man hat sein Bild öfter verzeichnet durch herausgegriffene Zitation 


des Satzes: „Ich habe Tausende von Leichen seziert, aber keine Seele 


darin gefunden.” Dieser Satz findet sich nicht in Virchows Schriften. 
Aber für ihn gilt trotzdem Virchows Urheberschaft. Es ist sehr 
dankenswert, daß durch Adolf DYyroff und Paul Diepgen eine 
einschlägige Episode in ihrem Zusammenhang kommentiert werden 
konnte. Immer hörte man den Satz so zitiert, als wäre er mit beißen- 
dem Sarkasmus gesprochen worden. Das scheint also durchaus nicht 
der Fall gewesen zu sein. Jene negative Feststellung erfolgte in 
einem Gespräch Virchows mit dem Dogmatiker der katholischen 
Theologie Franz Hettinger in Wüzrburg, der im Seminar vor 
seinen Studenten davon erzählte. Hettinger hätte erwidert: 
„Wenn Sie sie gesehen hätten, wäre es keine Seele gewesen.” (Viel- 
leicht geschah jenes Gespräch im Zusammenhang mit dem von Rudolf 
Wagner 1853 in Göttingen gelegentlich einer Tagung deutscher 
Naturforscher und Ärzte angefachten Wissenschaftsstreit über die 
„Seelensubstanz“). Es handelte sich bei Virchows Aussage nicht um 
einen trotzigen, zynischen Satz, sondern um eine, den Theologen nicht 
überraschende negative Feststellung. Virchow war ein in religiösen 
Dingen toleranter Mann. Er liebte die Diskussionen über Fragen, wie 
sie „der Göttinger Seelenstreit“ nach sich zog, durchaus nicht und 
meinte, sie müßten dem Gewissen des einzelnen anheimgegeben sein; 
es zieme sich nicht, sie zur öffentlichen Streitfrage zu erheben. 
Er achtete die Willensfreiheit des Menschen und machte ausdrücklich 
und respektvoll Halt dort, wo die wissenschaftliche Betrachtung aul- 
hörte und das Gebiet des Glaubens begann. Wie er eine Grenze 
zwischen seiner Wissenschaft und Glaubensdingen respektiert wissen 
wollte, so hielt er auf der anderen Seite unverbrüchlich daran fest, 
„der Wissenschaft ihre volle Unabhängigkeit von der Politik zu 
wahren“. 

Schließlich noch einige Worte über den Menschen Rudolf 
Virchow! Schon aus seinen Briefen an die Eltern und an die 
Töchter geht hervor, wie sehr er dem Gedanken der Familie huldigte. 
Bei ehrlicher Offenheit in der Darlegung gegensätzlicher Ansichten 
ehrte er den Vater in kindlicher Treue. Er war ein liebevoller Gatte, 
ein. besorgter und gütiger Vater und Großvater. Darüber besitzen wir 
aus der Hand seiner Enkelin Emmy Virchow recht charakteristische 
Aussagen ®). Eigene Erkundung bei seiner Tochter Hanna Virchow 
und seinem Enkel Rudolf Rabl gewährte kein anderes Ergebnis. Er 
war procul negotiis mit Kindern, Freunden und Gästen, heiter und 
herzlich. Waldeyer schrieb, es sei ein Vergnügen gewesen, „seiner 
mit attischem Salz gewürzten Unterhaltung zu folgen. Virchow liebte 
das Leben mit dem Schönen und Erfreulichen, mit den Fröhlichen 
‚war er froh“. Ein Jugendbrief an Heinrich Meckel bietet auch Töne 
feinen Humors. Im übrigen ist zu sagen, daß er bei seiner rasch 
durchschauenden, kritischen Begabung und seiner klaren, sicheren 
Art der Unterhaltung nicht zu scherzen pflegte. Mir sind keine Zeug- 
nisse dafür bekannt, daß er selbst mit humorvoller, begütigender Art 
irgendwelchen gespannten Situationen eine befreiende Wendung ge- 
geben hätte. Die Enkelin sagte von ihm, er habe sehr vorwurfsvoll 
und recht scharf werden können, wenn sie als Kinder etwas übersahen 
oder nicht wußten, was sie seiner Ansicht nach hätten wissen müssen. 
Gewiß war auch seine Eigenart, auf dem einmal eingenommenen 
Wissenschaftsstandpunkt zu beharren, bis eine Änderung durch ganz 
klar überzeugende Momente neuer Forschung nötig wurde, allzu starr 
und abweisend zugleich. Heute noch lebende Zeitgenossen des greisen 
Virchow, die ihn im letzten Dezennium des 19. Jahrhunderts als 
Lehrer erlebten, sagten mir, er sei so arbeitsüberlastet gewesen, daß 
er oft seine Zeit nicht einhalten konnte, also unpünktlich erschien, 
kurz angebunden im täglichen Verkehr von Person zu Person ge- 
wesen sei und den Eindruck eines griesgrämigen und morosen, 
geplagten alten Mannes gemacht habe. Sein Enkel Rudolf Rab! 
meinte in brieflicher Stellungnahme zu solchen Aussagen, wenn sein 
Großvater im Alter leicht spröde, kühl und ablehnend wirkte, so 
habe das nicht den Kern seiner Persönlichkeit betroffen. Vielmehr 


‘%) Emmy Virchow, Rudolf Virchow in meiner Erinnerung. Generalanzeiger für 
Bonn vom 2. 11. 1939. 
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habe sich darin wohl eine Reaktion geäußert gegenüber vielen ihn 
bestürmenden Menschen; hier hätte sich seine Skepsis mit einer 
Abwehrmaske verbunden. 

Amusisch ist Virchow nicht gewesen. Zwar spielte er selbst kein 
Instrument, war aber musikalischen Genüssen nicht verschlossen. In 
den Werken klassischer Dichtkunst war er zu Hause. Mit seinen Töchtern 
besuchte er das Theater. Er liebte das Burleske und konnte anderer 
Leute Humor wohl verstehen und sich darauf einstellen ?). Viel Freude 
hatte er an der Malerei. Er zeichnete und skizzierte auch selbst. 
Diepgen hat bereits darauf verwiesen, mit welcher ästhetischen 
Feinheit er das Landschaftsbild von Troja geschildert hat. Und Briefe, 
die der nahezu Siebenzigjährige vom Fuß des Berges Ida und aus 
Hissarlik geschrieben, sind voll der schönsten landschaftlichen Poesie. 
Liebe zu Pflanzen und Tieren beseelte ihn ausgesprochen. Und da sich 
ihm das Schicksal bis ins 81. Lebensjahr hold erwiesen hat, konnte 
ihn Waldeyer mit Recht einen glücklichen Menschen nennen. 

So löscht, wie ich überzeugt bin, heute eine einsichtige Bilanz seines 
Wesens nichts von dem Dankgefühl und der Ehrfurcht, die man ihm 
zur Zeit seines Todes zollte. Man darf ohne Einschränkung immerfort 
das Hamlet-Wort auf ihn anwenden: 


„Er war ein Mann, nehmt alles nur in allem, 
Ich werde nimmer seinesgleichen sehen!” 


‘) Vgl. Hans Henning, Rudolf Virchow als Mensch. Frankt. Ztq. v. 13. 10. 1921. 
Anschr. d. Verf.: Göttingen, Planckstr. 8. 


Lebensbild: 
Karl Wessely zum Gedächtnis 


Die deutsche Ophthaimologie hat einen unersetzlichen Verlust 
erlitten. Am 25. Februar 1953 verschied ganz unerwartet nach kurzer 
schwerer Krankheit der Leiter der Universitäts-Augenklinik München 
und 1. Vorsitzende der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 
Geheimrat Prof. Dr. Dr. h. c. Karl Wessely. Die Krankheit befiel 
den fast 79jährigen in voller körperlicher und geistiger Frische kurz 
nachdem er noch zum Schluß des Semesters vor überfülltem Hörsaal 
zu seinen Studenten gesprochen und im Hinblick auf sein bevor- 
stehendes Ausscheiden aus dem Amt in bewegten Worten von ihnen 
Abschied genommen hatte. 

Mit Karl Wessely ist ein Arzt und Forscher dahingegangen, der 
zu den markantesten und bedeutendsten Persönlichkeiten unter den 
Ophthalmologen der ganzen Welt zählte und in nicht geringem Maße 
dazu beigetragen hat, den Ruf und die Bedeutung deutscher medizi- 
nischer Forschung in der Welt zu festigen und zu verbreitern. 

Am 6. April 1874 in Berlin als Sohn einer alteingesessenen ange- 
sehenen Arztfamilie geboren, war es Wessely vergönnt, die ärztliche 
Tradition seiner väterlichen Vorfahren in würdiger Weise fortzu- 
führen. Nach Vollendung seines medizinischen Studiums in Berlin und 
seiner fachärztlichen Ausbildung in Heidelberg und Würzburg unter 
Professor Leber und Carl von Hess ließ er sich 1902 in Berlin 
nieder und war hier 5 Jahre lang als frei praktizierender Augenarzt 
tätig. Neben seiner Fachpraxis widmete er sich während dieser Zeil 
wissenschaftlichen Studien am Physiologischen Institut und erhielt 
auf Grund zahlreicher Publikationen 1907 gleichzeitig von den Direk- 
toren dreier Universitäts-Augenkliniken die Aufforderung zur Über- 
nahme der Oberarztstelle. Schließlich entschied er sich für die Würz- 
burger Klinik, die damals unter der Leitung von Carl von Hess, des 
zu dieser Zeit wohl bedeutendsten deutschen Ophthalmologen, stand. 
Unter der Leitung dieses Mannes, dem Wessely bis zuletzt in leiden- 
schaftlicher Liebe und Verehrung zugetan blieb, vollzog sich sein 
alänzender Aufstieg: 1908 Habilitation, 1910 außerordentlicher Pro- 
fessor und 1913 mit kaum 38 Jahren Ordinarius in Würzburg. Nach 
dem Tode von v. Hess wurde er 1924 dessen Nachfolger in München. 

Der umfangreiche Wirkungskreis der Münchener Universitäts- 
Augenklinik ermöglichte es Wessely, noch mehr als bisher die Inter- 
essen der deutschen Ophthalmologie nach außen hin zu vertreten und 
ihr Ansehen zu vermehren. Immer bekannter wurde sein Name, von 
überall her kamen Ärzte, um seine Schüler zu werden, und in zahl- 
reihen Ehrungen kam die Würdigung seiner Verdienste zum 
Ausdruck. So wurde ihm auf dem internationalen Kongreß in Neapel 
die de-Vincentis-Medaille verliehen, von der Wiener und Ungarischen 
Gesellschaft der Ärzte sowie von der „Interstate Postgraduate 
Medical Association” von Nordamerika wurde er zum Ehrenmitglied 
ernaunt. Die Universität Utrecht verlieh ihm anläßlich ihrer 300-Jahr- 
Feier den Ehrendoktor, und noch 1937 wurde er von der Wiener 
Arzte-Gesellschaft durch die Verleihung der Billroth-Medaille geehrt, 
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*) Galerieblatt Nr. 578 mit dem Bilde K. Wesselys liegt der Nr. 28 des Jahr- 
gangs i952 ds. Wschr. bei (Schriftl.). 
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nachdem er schon 2 Jahre vorher von der nationalsozialistischen 
Regierung seines Amtes als Hochschullehrer enthoben war. Die ver- 
diente Genugtuung für erlittenes Unrecht wurde ihm erst nach dem 
Kriege durch Zurücberufung an die Universität München und durch 
die Ernennung zum Vorsitzenden der Deutschen Ophthalmologischen 
Gesellschaft zuteil. 

Das Schriften verzeichnis Wesselys umfaßt über 160 Abhand- 
lungen, wobei die außerordentliche Vielseitigkeit seiner Interessen 
für die verschiedensten Probleme seines Faches bemerkenswert ist. 
In ganz besonderem Maße aber galt sein Interesse von jeher dem 
Glaukomproblem. Hier haben uns seine Studien über den 
Flüssigkeits- und Stoffwechsel des Auges und seine experimentellen 
Untersuchungen über den Augendruck bahnbrechende Erkenntnisse 
vermittelt. Neben seiner unermüdlichen Forschungsarbeit war Wessely 
über 25 Jahre in der Herausgabe des Archivs für Augenheilkunde 
in verantwortlicher Stelle tätig und stellte auch nach dem Kriege 
wieder seine reichen Erfahrungen bei der Herausgabe des von 
Graefeschen Archivs für Ophthalmologie in selbstloser Weise zur 
Verfügung. 

Bei seiner Liebe zur Wissenschaft und zum Unterricht aber ist 
Wessely immer ein Arzt und Kliniker geblieben, der neben 
feinsinniger Beobachtungsgabe ein außerordentliches operatives 
Geschick besaß und damit die idealen Voraussetzungen für einen 
Augenarzt in seltenem Maße vereinte. Und wem das große Glück 
beschieden war, lange Jahre hindurch an seiner Seite tätig gewesen 
zu sein, der fühlte sich hingezogen zu diesem Mann, der ein von 
seltener Geistesfrische und Lebendigkeit pulsierendes Leben aus- 
strömte. Ein Wesenszug trat dabei aber ganz besonders in Erschei- 
nung. Das war seine Liebe zur akademischen Jugend. 
Hier war ihm keine Mühe zuviel, und wie ihm ihre Erziehung zu 
exaktem naturwissenschaftlichem Denken stets am Herzen lag, so 
hatte er für sie auch allezeit ein immer offenes Ohr und ein von 
Herzen kommendes väterliches Verständnis bewahrt. 


Das Schicksal hat Wessely mancherlei Prüfung nicht erspart, über 
allem aber ist seine Schaffenskraft und sein Lebensmut bis zuletzt 
ungebrochen geblieben. Und wenn wir jungen und letzten seinei 
Schüler nun tief erschüttert von ihm Abschied nehmen mußten, so 
ist es neben der Trauer um seinen Verlust vor allem ein Gefühl tief 
empfundener Dankbarkeit, das uns beseelt. Die Lücke, die er hinter- 
lassen hat, ist groß und kaum zu schließen. In seinen Werken aber 
wird er fortbestehen und uns Jüngeren in Wort und Tat ein leuch- 
tendes Vorbild bleiben als einer der letzten Großen seiner Zeit. 


Dozent Dr. EE Walser, Oberarzt der Univ.-Augenklinik, München. 


Aussprache 


Aus der Internen Abteilung des Allgemeinen Offentlichen Kranken- 
hauses Wiener Neustadt (Primararzt Dr. Leypold). 


Erfahrungen bei der Flockungsreaktion mit 
Lugolscher Lösung 


(Zu dem Beitrag von Dr. Tobiasch, ds. Wochenschrift, 94 [1952], 
47, Sp. 2387) 


von Dr. med. Arnold Bum 


Nach der angegebenen Arbeit hofften wir eine einfache, auch für 
kleinere Spitäler und die Praxis brauchbare Kolloidreaktion zum 
Nachweis parenchymatöser Leberschäden zur Verfügung zu haben. Wir 
wendeten die dort beschriebene Technik der Flockungsreaktion (F) 
bei etwa 500 Fällen, zum Teil mehrmals an, verglichen die Ergebnisse 
der F mit den Resultaten der Blutsenkungsreaktion nach Fähräus, des 
Weltmannschen Koagulationsbandes, der Thymoltrübungsreaktion, der 
Kadmiumsulfatreaktion und dem Nachweis vermehrter Urobilinogen- 
ausscheidung im Harn mit Ehrlichs Aldehyd. Wir kamen aber teil- 
weise zuanderen Ergebnissen, die wir in folgendem mit- 
teilen wollen. 

Von der Gesamtzahl der F fielen 2% negativ, 8% +, 51% ++, 
19% +++ aus. Bei uns waren also sowohl die negativen F als auch 
die F +++ seltener. Ein Vergleich mit den Ergebnissen der Blut- 
senkungsreaktion ergab nur bei Werten über 30 mm (Fähräus) ein 
statistisch beweisendes Überschreiten des Normalwertes (46% gegen- 
über 19%) durch die F +++. Beim Weltmannschen Koagulationsband 
IX, X, bei Thymoltrübung über V—-VI (++—++-+H), bei positiv aus- 
gefallener Kadmiumsulfatreaktion war der Anteil der F +++ eher 
kleiner, als es dein Gesamtergebnis entspricht, obwohl diese Werte 
der anderen Kolloidreaktionen in den von uns untersuchten Fällen 
doch meist parenchymatösen Leberschädigungen entsprachen. Auch 
zur Vermehrung des Serumbilirubins ließ sich keine Beziehung finden. 
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Münch. Med. Wschr. ’ Fragekasten 


Bei Urobilinogenvermehrung — wir unterscheiden negative, +, +, 
++ Ergebnisse — überschritt nur bei einfach positivem Ausfall der 
Anteil der F +++ das Gesamtergebnis (35% gegenüber 19%), aber 
noch nicht statistisch beweisend. 

Ein Vergleich mit anderen Krankheiten zeigte stärker positiven 
Ausfall (F++ und F+-+-+) bei malignen Tumoren, Myelom, Leuk- 
ämie, Nephrosen, auch bei Pneumonien und Thrombösen. Aber gerade 
bei Leberkrankheit ließ uns die F im Stich. Eine Gliederung in 
frische und abklingende Hepatitiden, Leberschäden bei Gravidität, 
malignen Tumoren, Stauungszirrhosen, La&necschen Zirrhosen zeigte 
bei den chronischen Zuständen 2% negative, 21% + F, 51% ++ F, 
26% +++F, also keineswegs eine stärkere Verschiebung vonF ++ 
und F +++ gegenüber dem Gesamtwert, bei akuten Hepatitiden 
sogar F +++ nur unter 10%. Die anderen Kolloidreaktionen und 
der Nachweis von vermehrtem Urobilinogen fielen dagegen in der 
überwiegenden Anzahl der Fälle mit Leberschäden positiv aus. 


Zusammenfassung: Nach ünseren Ergebnissen erscheint uns 
die F nicht geeignet, eine einfache Vorprobe auf parenchymatösen 
Leberschaden darzustellen. Wir halten noch immer den Nachweis von 
vermehrtem Urobilinogen im Harn für die einfachste und verläßlichste 
Art, Leberschäden nachzuweisen. 


Anschr. d. Verf.: Wiener-Neustadt, A. O. Krankenhaus, inn. Abt. 


Fragekasten 


Frage 39: Patient, Jahrgang 1899, aus vollkommen gesunder 
Familie stammend, Teilnehmer des 1. Weltkrieges. Wird 1919 gesund 
entlassen. Keinerlei Verwundung. Bildet sich als Zahntechniker aus 
und übt seinen Beruf zur vollsten Zufriedenheit seiner Vorgesetzten 
aus. Psychisch immer durchaus unauffällig. 1939 wird er bereits im 
August wieder eingezogen zur Wehrmacht, diesmal als Sanitätsfeld- 
webel. In diesem 2. Weltkrieg ist er nicht auf ausländischen Kriegs- 
schauplätzen, sondern fast ständig im Ruhrgebiet eingesetzt zu Hilfe- 
leistungen und Aufräumungsarbeiten nach Fliegerangriffen. 1945 gerät 
er in englische Kriegsgefangenschaft, arbeitet auch hier als Sanitäter 
im Lazarett. 1946 wird er entlassen. Auf seinen Entlassungspapieren 
steht: „Magenulkus und Epilepsie.” 

Zu Hause treten dann auch bald epileptieforme Anfälle auf. In 
welchen Abständen kann nicht genau angegeben werden, da sie nur 
nachts auftreten. Allmählich entwickelt sich eine klare Epilepsie mit 
Aura (Patient erlebt im Traum vor dem Anfall immer Stukaangriffe), 
Krämpfen, Zungenbissen, Untersichlassen, mehrmals hat er auch 
anschließend Dämmerzustände, die von 1—48 Stunden gedauert haben. 
Zwischendurch auch Absenzen von wenigen Minuten. Seit 1946 hat 
sich die Persönlichkeit des Patienten auch im Sinne einer Epilepsie 
verändert, er ist träge, stumpf und vergeßlich geworden, hat keinerlei 
Interessen mehr, ist nicht mehr imstande, seinen Lebensunterhalt zu 
verdienen. Seit 2 Jahren ist er jetzt invalidisiert und in einer Anstalt, 
wo er noch etwas mit Büroarbeiten beschäftigt wird. 

Die Angehörigen des Kranken haben einen K.B.-Antrag gestellt, 
der mit der Begründung abgelehnt wurde, daß es sich um eine 
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genuine, also anlagebedingte Epilepsie handeln müsse, da durch das 
Fehlen einer nachweisbaren Hirnverletzung eine erworbene aus- 
scheide. (Die Schädelaufnahme und auch das Enzephalogramm zeigen 
keinen besonderen Befund.) 

Muß diese Ablehnung so ohne weiteres hingenommen werden? Fest 
steht, daß der Patient mit 40 Jahren als Gesunder eingezogen worden 
ist und 1946 mit einer Epilepsie entlassen wurde. Abgesehen davon, 
daß eine Gewalteinwirkung jetzt nicht mehr nachzuweisen ist (der 
Kranke erzählt zwar des öfteren von Verschüttungen, aber seine An- 
gaben sind unklar und können nicht mehr gewertet werden), ist es 
doch mehr als ungewöhnlich, daß eine genuine Epilepsie nach dem 
40. Lebensjahr auftritt. Wäre hier nicht die Auffassung am Platze, 
daß dieser sicher etwas sensible Mensch den seelischen und körper- 
lichen Belastungen des 2. Krieges nervlich nicht gewachsen war und 
dadurch die Epilepsie ausgelöst wurde? Schließlich kennt man doch 
die Bilder der reaktiven Psychosen von den Kriegsschauplätzen her. 
Werden auch die nicht als Versorgungsleiden angesehen? 

Antwort: Nach der Anamnese handelt es sich wohl zwei- 
fellos um eine sogenannte genuine Epilepsie, die ja be- 
kanntlich unter den verschiedensten Verlaufsformen in 
Erscheinung treten kann. Es gibt darunter auch eine Spät- 
Epilepsie, die meistens ziemlich schnell zu schwerer 
Wesensänderung führt. Da hier keine Verletzung oder 
Infektionskrankheit nachgewiesen werden konnte, wird 
ein Zusammenhang der Epilepsie mit dem Kriegsdienst 
nicht im Sinne des Versorgungsgesetzes wahrscheinlich 
gemacht werden können. 

Prof. Dr. M. Mikorey, München. 


Frage 40: In welchen physiologischen und pathologischen Be- 
ziehungen stehen Tonsillen und Schilddrüse zueinander? 

Antwort: Der Facharzt für HNO begegnet nicht selten 
dem Wunsche nach Feststellung eines ursächlichen Zu- 
sammenhanges zwischen einem tonsillogenen Streuherd 
und der Uberfunktion der Schilddrüse. Nach unserer 
Erfahrungen hat sich im Falle einer gleichzeitgen chron. 
Tonsillitis eine Hyperthyreose nicht selten nach Tonsill- 
ektomie offenbar schneller gebessert, als es bei aus- 
schließlicher konservativer Therapie zu erwarten gewe- 
sen wäre. Sehr wichtig ist die Zusammenarbeit mit dem 
Internisten. Es ist dringend zu empfehlen, vor jeder 
operativen Maßnahme eine eingehende internistische 
Beobachtung einschl. Ekg und Bestimmung des Grund- 
umsatzes sowie des Blutstatus durchzuführen, um Über- 


. raschungen vorzubeugen, welche vorwiegend vasovege- 


tativ ausgelöst werden. Der Kranke sollte insbesondere 

vor der Operation mehrere Ruhetage in der Klinik zu- 

bringen. Prof. Dr. H. Richter, HNO-Abtlg. am 
Krankenhaus Gunzenhausen (Mfr.) 


Kritische Sammelreferate 


Aus dem Städt. Chirurg. Krankenhaus München-Nord 
(Chefarzt: Prof. Dr. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 
Uber Wundheilung und Wundbehandlung 
von H.v. Seemen und Dr. med. M. A.Schmid 


Die ganz besondere Wichtigkeit, die allen theoretischen und prak- 
tischen Kenntnissen über sachgemäße Wundbehandlung nicht nur für 
den Chirurgen, sondern gerade auch für den Allgemeinarzt zukommt, 
ließ uns dies Thema bereits im 1. Referat über Unfall- und Ver- 
sicherungsmedizin (ds. Wschr. [1951], Nr. 12) streifen. Wegen der 
damals gebotenen Kürze war es jedoch nur möglich, eine sehr 
gedrängte Zusammenfassung der dringlichsten Fragen zu geben, Die 
hervorragende Bedeutung des Themas und die Tatsache, daß zahl- 
reihe sih zum Teil widersprechende Arbeiten im 
Schrifttum der letzten Jahre darüber erschienen sind, lassen 
nunmehr eine ausführlichere kritische Stellungnahme notwendig 
erscheinen. 

1. 


Zur Klärung der bei der Wundheilung ablaufenden Vorgänge 
sind verschiedene Untersuchungen - großenteils experimenteller 
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Art — angestellt worden. Wenn die dabei erzielten Ergebnisse auch 
nicht ohne weiteres auf die Verhältnisse am Menschen übertragen 
werden können, so sind sie doch von Interesse. Sie ergänzen die 
meisterhafte Darstellung Marchands, die nunmehr schon über 
50 Jahre zurückliegt und trotzdem noch nichts an Lebendigkeit und 
Bedeutung eingebüßt hat. 


Die wichtige Rolle des Bindegewebes bei der Wundheilung wies 
Baron im Tierversuch erneut nach: wurde bei der Wundsetzung 
das subkutane Bindegewebe sorgfältig geschont, so zeigte sich nicht 
nur eine Verkleinerung des Defektes um 20--25% durch Kontrak- 
tionsvorgänge in der Wundumgebung, sondern es trat auch eine 
beschleunigte störungsfreie Heilung auf „ohne Odem, ohne schädliche 
bakterielle Infektion sowie ohne Entzündung und Wundnässung unter 
Bildung eines echten Schorfes, entstanden aus einer oberflächlichen 
Eiweißkoagulation der Bindegewebsfasern“. Bei bindegewebshaltigen 
ringförmigen Wunden, bei denen also ein zentrales Hautstück stehen- 
blieb, konnte nachgewiesen werden, daß dieses zwar vorübergehend 
schrumpfte, gegen Ende der Defektverkleinerung aber die Schrumpfung 
nicht nur ausgeglichen, sondern sogar um 25—35% überkompensiert 
wurde. Nach Exzision des Bindegewebes stellte sich dagegen eine 
Nekrose des zentralen Stückes ein. Baron faßt die in der Wund- 
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umgebung wirksamen Bewegungsvorgänge, die auch dann nicht auf- 
gehalten würden, wenn man die Wundränder durch Nähte fixiert, 
als „Wundkinematik“ zusammen. Von ihnen sei die Wund- 
schrumpfung als gestaltlihe Veränderung im Wundbereich selbst 
streng zu unterscheiden. Auh Hegemann untersuchte die Rolle 
der Wundkontraktion für die Heilungsvorgänge. Er sieht ihre erste 
Ursache in der sich retrahierenden Fibrinfüllung des Defektes. Da- 
neben werden als wesentlich Veränderungen am kollagenen Faser- 
gerüst beurteilt: die primären Kollagenstrukturen wiesen eine zir- 
kuläre, dem Wundrand parallele Anordnung auf. Da die Reifung 
der Fasern mit einer Selbstspannung einhergehe, unterstützten die 
Faserringe nach Art eines Sphinkters die Wundrandkontraktion. 
KHegemann konnte das auch für Wunden im Körperinneren, z.B. 
in der Leber oder im Prostatabett, nachweisen. Erst wenn sich die 
Wundränder genähert haben, setze die Zellproliferation ein. Dabei 
vertreten Neshelers, Jefferson, Phillips und Schein- 
berg die Ansicht, die Heilung sei in erster Linie vom Überwandern 
von Zellen aus dem gesunden Randgebiet abhängig und nicht von 
mitotischen Vorgängen im Wundbereich selbst. Diese Auffassung 
teilt auh v. Seemen, der nur für oberflächliche Wunden eine 
wahre Regeneration der Epidermis bejaht, und zwar an den Stellen, 
an denen Reste der Ausführungsgänge von Talg- und Schweißdrüsen 
vorhanden sind. Levander dagegen glaubt, es sei nicht anzu- 
nehmen, daß beim Wachsen des Epithels Epithelzellen wandern. 
Vielmehr würde bei dem innigen Kontakt zwischen den ersteren 
und dem darunter liegenden, unspezifischen Gewebe dieses in Epithel 
umgewandelt, was unter der Annahme eines „Induktions- 
mechanismüuüs“” durchaus möglich sei. Darnach soll eine durch 
Zellauflösung frei werdende spezifische Substanz in der Lage sein, 
das unspezifische embryonale Bindegewebe in Epithel umzuformen. 
Wir halten diesen komplizierten Erklärungs 'ersuch für entbehrlich. 


Daß sich aber bei der Beschädigung oder Abtötung von Zellen 
irgendwelche Stoffe im Sinne von Wundhormonen bilden, die als 
‚[ormativer Stimulus“ des Heilungsproz:sses eine Rolle 
spielen, nehmen auh Hegemann, Traut und v. Wallen- 
stern an. Ihre Entstehungsbedingungen und der Wirkungsmechanis- 
mus seien aber problematisch, ihre Einheitlichkeit fraglich und ihre 
chemische Natur unbekannt. Doch sei der „Stimulus“ erkennbar an 
einer ganz erheblichen Zunahme der Heilungsgeschwindigkeit von 
Wunden bei mehrfacher Wundsetzung am selben Tier, was bis zur 
8. „Wundgeneration” verfolgt werden konnte. Er bleibe nicht auf 
das Wundgebiet beschränkt, sondern verbreite sich auch in Wund- 
ferne, z.B. auf die Gegenseite des Tieres und beruhe primär nicht auf 
Umstellungen im Blutgefäß- oder Nervensystem. In diesem Zusammen- 
hang sind experimentelle Untersuchungen von Cole, Shaw und 
!raser von Interesse, die die schnellere Heilung von „Zweit- 
wunden“ darauf zurückführen, daß es durch die erste Verletzung 
zu einer Hemmung der Hyaluronidase komme und deshalb möglicher- 
weise die Tiere auf die zweite Verwundung mit einer rascheren 
Einlagerung von interzellulärer Kittsubstanz antworten können. 

Ausführliche Untersuchungen über die chemischen Vorgänge bei 
der Wundheilung stellte Rauch an. Er unterscheidet streng zwischen 
dem Stadium der Granulation und dem der Epithelisation. 
Das letztere sei in 2 Abschnitte einzuteilen, das erstere dagegen in 3. 
Zunächst dauere über 1—2 Tage der Wundschock an, die Wunde 
rühre sich nicht. Dann trete, beginnend am 3.—4. Tag und !/,—!/, der 
Granulationszeit andauernd, eine schnelle Defektverminderung ein. 
Sie werde durch Quellung und Kontraktion der Randgebiete und 
durch beginnende Einsprossung von Fibroplasten und Kapillaren her- 
vorgerufen. Physiologisch sei sie durch die Unmöglichkeit einer bak- 
teriellen Allgemeininfektion durch das unverletzte Granulations- 
gewebe hindurch gekennzeichnet. Meist am Ende der 1. Woche beginne 
dann die 3. Phase langsamen Wachstums. Sie dauere an, bis der ganze 
Defekt ausgefüllt ist und sei histologisch durch das Auftreten von 
Fibrozyten und kollagenen Fasern in der Zwischensubstanz charakte- 
risiert. Das Lebensalter spiele für die Granulation keine Rolle; eine 
Auffassung, die im Widerspruch zu klinischen Erfahrungen steht. 

Bei der Epithelisation ließen sich 2 Phasen feststellen: eine 
I. langsam verlaufende und eine 2., schnell wachsende, terminale. 
Dabei verhalte sich die Ausheilungszeit ungefähr proportional zur 
Größe des Defekts, was für das Granulationswachstum nicht gelte. 
Die Ursache des Übergangs vom 1. in den 2. Abschnitt sei mit der 
‚Annahme hormonartig wirkender Stoffe nur undeutlich gekennzeich- 
net. Am stärksten sei die Epithelisation von der Beschaffenheit der 
Unterlage abhängig, überhaupt nicht dagegen vom Lebensalter, was 
wiederum nicht in Einklang mit der klinischen Erfahrung zu bringen 
Ist. Daneben bestehe eine gute Beeinflußbarkeit durch therapeu- 
tische Maßnahmen; man könne mit Hilfe geeigneter Mittel 
die Wundheilungsdauer bis zu einem Drittel abkürzen. Das Wundbett 
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müsse aber zur Epithelaufnahme reif sein, d.h. die Wundazidose 
müsse abnehmen und die Sekretion aufhören. Feuchtigkeit schädige das 
wachsende Epithel; gefördert werde es dagegen in der Anfangs- und 
Endphase durch Luftabschluß (Schorf, Kollodium, Salben). Dies beruhe 
wahrscheinlich auf exogenem Sauerstoffmangel; denn Reduktions- 
mittel beschleunigen, Oxydationsmittel hemmen das Epithelwachstum 
(Rauch). Darin sei auch der Grund dafür zu suchen, daß Salben 
allgemein besser wirken als Puder. Daneben werde die Epithelisation 
durch kompliziert gebaute organische Substanzen angeregt, was auf 
eine hormonähnliche Wirkungsweise schließen lasse. Die Steigerung 
sei dabei mehr qualitativer, für die Epithelzelle spezifischer Art und 
von Stoffwechselvorgängen weniger abhängig. 

Für das Granulationswachstum nimmt Rauch an, daß Feuchtigkeit 
und venöse Stauung schädlich seien, ebenso ein Übermaß an Exsu- 
dation, Salbenbehandlung (im Gegensatz zur Epithelisation) und 
Sauerstoffmangel. Auch für gerinnungshemmende Mittel wurde eine 
störende Wirkung auf die Wundheilung nachgewiesen, und zwar von 
Alvich und Lehman für das Heparin. Doch konnten im Gegen- 
satz zu ihnen weder Bendix und Nesheles eine Beeinträchtigung 
des Heilverlaufes durch Heparin nachweisen, noh Taylor und 
Ziperman für das Dikumarol. Gefördert werde das Granulations- 
wachstum, das mehr von endogenen Einflüssen bestimmt werde, durch 
Metalle und anorganische Verbindungen, die vor allem eine quanti- 
tative Steigerung der örtlichen Stoffwechselvorgänge auslösten. Unter 
den Vitaminen komme besonders dem Vitamin C und unter den 
Hormonen den Extrakten von Schilddrüse und Hoden eine deutliche 
Wirkung zu. 

Daß für die Wundheilung der Gesamtstoffwechsel eine nicht zu 
unterschätzende Bedeutung hat — an sich schon bekannt —, betonen 
neuerlih u. a Hudack und Blunt. Die Verzögerung des Heil- 
verlaufs durch Eiweißmangel wiesen experimentell Levenson, 
Birkhillund Waterman nad. Sie konnten aber die Wirkung 
der Hypoproteinämie durch intravenöse Zufuhr von Gummi-arabicum- 
Lösung und Methionin ausgleichen. Auch durch hohen Fettgehalt 
der Nahrung wird ihrer Meinung nach die Wundheilung ver- 
zögert, ebenso durch einen Mangelanden VitaminenC,A, 
D und B. Die Tatsache der Verlangsamung des Heilverlaufs bei Vor- 
liegen eines Proteinmangels wurde auh von Kobak, Ben- 
ditt, Wissler und Steffee festgestellt. Sie beruhe auf Ver- 
zögerungen der Fibroblastenbildung. Andererseits erzielten Loca- 
lio,Gillette und Hinton bei eiweißarm ernährten Tieren durch 
Verfütterung von Methionin eine einwandfreie Beschleunigung der 
Wundheilung. 

Für Wundheilstörungen nach Bauchoperationen machen Localio, 
Chassin und Hinton eine Abnahme des Gewebsproteins ver- 
antwortlich. Der Körper versuche das Serumeiweiß konstant zu halten 
und ziehe daher im Notfall aus den Gewebereserven Protein heran. 
Die Faszie verliere dabei mehr als das Bauchfell und der Muskel, 
was als Grund für die mangelhafte Heilungsfähigkeit mancher opera- 
tiver Bauchwunden angesehen wird. Sie könne durch die Bestimmung 
des Serumproteinspiegels nicht erkannt werden. 


Das vermehrte Auftreten von Störungen des Heilverlaufes bei 
Frauen gegenüber Männern erklären Seulberger, Dörin g und 
Peters mit der „trophotropen Tonuslage“ beim weiblichen Ge- 
schlecht. Ihre Auffassung der zentralen Regulation der Wundheilung 
finde eine Stütze in einer Mitteilung von Hegemann, daß im 
Winterschlaf — also beim Vorherrschen des Parasympathikotonus —- 
experimentell gesetzte Wunden und Knochenbrüche überhaupt nicht 
heilen und erst beim Aufwachen im Frühjahr, d. h. mit Wiederinkraft- 
treten des Sympathikus der Heilungsvorgang regelrecht einsetzt. 
Hierher gehören auch Erfahrungen über den Einfluß von ACTH und 
Cortison auf die Wundheilung, von 2 Hormonen also, die den ganzen 
Stoffwechsel eingreifend verändern. Baxter, Schiller und 
Whiteside stellten bei intramuskulärer Gabe des ersteren eine 
geringe Hemmung fest, Howes., Plotz, Blunt und Ragan 
bei Anwendung von Cortison eine Verzögerung der Granulation und 
Epithelisierung. Möglicherweise sei eine direkte toxische Wirkung 
auf sprossende Kapillaren sowie die Proliferation und die Differen- 
zierung der Fibroblasten vorhanden. Alrich, Carter und Leh- 
man fanden histologisch eine verlangsamte Entwicklung aller mesen- 
chymalen Zellen, die Kapillarsprossung erfolgte sehr unregelmäßig, 


in den oberflächlichen Grundschichten traten große vakuolisierte 
„Schaumzellen” auf. 


II. 
Unser eigener Standpunkt in der Frage der Wundbehandlun g 
wurde bereits im ersten Referat über dieses Thema kurz umrissen. 


Er besagt, daß bei der Versorgung der Unfallwunde trotz antibio- 
tischer Mittel und Sulfonamiden von der primären opera- 
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tiven Wundversorgung und der anschließenden 
Ruhigstellung auf keinen Fall abgegangen wer- 
den darf. Dabei richten wir uns nach strengen Regeln, in welcher 
Art und welchem Umfang Nahtverschluß erfolgen kann und soll, 
und wie man sich hinsichtlich einer Drainage zu verhalten hat. Der 
Chemotherapie kommt höchstens eine unterstützende Rolle zu. Diese 
Meinung wurde in der Zwischenzeit auch in zahlreichen anderen 
Arbeiten vertreten. Bürkle de la Camp beseitigt — wenn mög- 
lich in örtlicher Betäubung ohne Zusatz von Suprarenin — die 
Hautränder der Wunde und die Wundflächen in einer dünnen Schicht, 
so weit und so gut wie es anatomisch möglich ist. Die blutenden 
Gefäße werden sorgfältig gestillt; doch sei es nicht notwendig, alle 
zu unterbinden. Kleinere Lumina werden durch kurzes Fassen und 
Quetschen mit der Klemme verschlossen, wodurch Nekrosen und 
Fremdkörpereinlagerungen vermieden werden. Koch berichtet aus 
dem Böhlerschen Krankenhaus, daß er bei 1954 Wundausschneidungen 
nur in 2 Fällen von schweren Handverletzungen Unterbindungen 
nötig gehabt habe (?). Es komme zwar manchmal zur Bildung von 
Hämatomen, aber nicht zu Nächblutungen. Vor allem das letztere 
werde bei elektrochirurgischer Blutstillung beobachtet. Dies trifft 
aber nach unseren eigenen ausgedehnten, vieljährigen Erfah- 
rungen keineswegs zu, wenn man das Verfahren beherrscht und 
sachgemäß anwendet. Darüber hinaus hat das elektrische Operieren 
den nicht zu unterschätzenden Vorteil, daß durch den Schmelzschnitt 
die Lymph- und Gewebsspalten verschlossen werden, was vor allem 
bei infizierten Wunden — und jede Gelegenheitswunde ist als bak- 
teriell verunreinigt anzusehen -—— von Wichtigkeit ist (v. Seemen). 
Man muß beurteilen können: wann bietet (im Verlaufe ein und der- 
selben Wundversorgung) die elektrochirurgische, wann die mecha- 
nische Operationstechnik Vorteile. Dann wird man nur die von uns 
geschilderten Vorzüge und keinerlei Nachteile erleben. Nachteile 
sind hingegen nicht zu vermeiden, wenn man schematisch vorgeht, das 
Wesen des elektrischen Operierens nicht kennt oder es technisch 
falsch anwendet. 

Der Verschluß durch Naht ist nicht unbedingt erforderlich und 
gehört, wie auh Bürkle de la Camp betont, nicht grundsätzlich 
zum Begriff der „operativen Wundversorgung“. Er sei nur erlaubt, 
wenn saubere und glatte Verhältnisse vorliegen und sich die Wund- 
ränder spannungslos vereinigen lassen, Patry geht dabei so vor, 
daß er mit feinster Nadel und dünnstem Faden die Hautränder ober- 
flächlich nur 1mm breit faßt. Beim Verbandwechsel nach 8 Tagen 
liege dann der Faden im Verband. Auf diese Art und Weise würden 
Infektionen und Ernährungsstörungen ausgeschaltet. Streng verboten 
dagegen ıst der Verschluß einer Wunde durch Naht, wenn tiefere 
Taschen und Buchten vorhanden sind. Dann muß einer Stauung von 
Sekreten durch Drainage, durch lockere Tamponade (am besten u.E. 
immer noch mit Jodoformgaze) oder durh „Wundspreizen“ 
vorgebeugt werden, kleine Instrumente, wie sie Läwen angab. 
(Lediglich Böhler und seine Schüler nähen auch solche Wunden 
ohne Ableitung zu, wovor wir aber an sich und besonders für die 
allgemeine Praxis ganz energisch warnen möchten.) 

Nach der operativen Wundversorgung tritt als zweites unbedingtes 
Erfordernis einer sachgemäßen Behandlung die Ruhigstellung in ihr 
Recht. Das genannte Vorgehen, das den alten bewährten Regeln 
v. Bergmanns und Lexers entspricht, wird auch von Kroh, 
Wymer, v. Redwitz, McMurray, Lowry und Curtis 
sowie Ernst u. a. gefordert. Böhler will damit sogar in 98% 
primäre Heilungen erzielt haben. Doch ist die geringe Zahl von 2% 
Wundstörungen keinesfalls glaubhaft, wie vor allem v. Redwitz 
betont. Sie steht in krassem Widerspruch zu den Ziffern, welche für 
Störungen schon bei aseptischen Operationswunden angegeben 
werden; denn diese belaufen sich im gesamten Weltschrifttum auf 
6—7%. v. Redwitz hatte bei rund 1500 Gelegenheitswunden, die 
operativ versorgt wurden, in 11,56% Wundstörungen zu verzeichnen. 
Diese Zahl erfuhr bemerkenswerterweise durch örtliche Anwendung 
von Penicillin oder Sulfonamiden nicht die geringste Verbesserung. 

Ist ein primärer Wundverschluß nicht durchführbar, so bleibt 
immer noch die Möglichkeit einer Sekundärnaht, mit der vor allem 
englische und amerikanische Chirurgen im letzten Krieg gute Erfah- 
rungen machten. Allen nimmt sie 3—10 Tage nach der Verletzung 
vor, ein Zeitpunkt, der auch den Angaben von Lowry entspricht. 
Am günstigsten seien der 4. und 5. Tag, an denen in 97% eine 
störungsfreie Wundheilung zu erzielen sei, während das am 10. Tag 
nur mehr für 78% zutreffe. In der Zeit zwischen Erstversorgung und 
verzögerter Naht führen Lowry und Curtis eine Allgemein- 
behandlung (nicht örtlich!) mit PenicillinundSulfonamiden 
durch. Uber die Technik äußern sich Farris, Matthews und 
Jones folgendermaßen: kräftige Hautsäuberung, örtliche Betäubung, 
Mobilisierung der Wundränder, durchgreifende Hautnähte. Ältere 
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bereits granulierende Wunden werden angefrischt unter Entfernung 
von Wundrand und Granulationsgewebe. Bei großen Defekten werden 
frisch entnommene Hautlappen zum völligen Verschluß mit eingenäht, 
ausgehend von dem Grundgedanken, daß die Haut die beste Wund- 
deckung sei. Voraussetzung für die Möglichkeit der Sekundärnaht 
sei aber eine einwandfreie primäre Wundversorgung in Verbindung 
mit ausreichender Ruhigstellung und Allgemeinmaßnahmen, wie 
Blutübertragungen, und oraler bzw. parenteraler Gabe von Sulfon- 
amiden und antibiotischen Mitteln. 


II. 


Gegen diese Art der Anwendung der genannten Präparate (wenn 
sie mit Kritik erfolgt) ist nichts einzuwenden; im Gegenteil, sie wird 
vor vielen Seiten als unterstützende Maßnahme gefordert (Ack- 
mann und Smith, Hellner). Tilmann z.B. hatte bei Proteus- 
infektionen mit Supracillin gute Erfolge. Bürkle de la Camp 
stellte fest, daß die betreffenden Medikamente — über die Blutbahn 
geleitet — eine deutliche, wenn auch erst verspätete, verzögerte 
Wirkung entfalten. Doch würden die Behandlungsergebnisse mi! 
ihnen keineswegs besser als durch eine einwandfreie operative 
Wundversorgung allein. Ehalt bestätigt diese Erfahrungstatsache. 


Die örtliche Gabe von Penicillin und Sulfionamiden dagegen ist sehı 
umstritten. Im allgemeinen kann man sagen, daß sie heute bereits 
wieder als schädlich abgelehnt wird und die Empfehlung 
des örtlichen Gebrauchs von chemotherapeutischen Mitteln zur 
Wundbehandlung nicht mehr zur Regel gehört. Keil empfiehlt noch 
das dicke Aufstreuen von Sulfonamidpuder in Verbindung 
mit Harnstoff (Sufortan), ebenso Sändor. Feist mischt den 
letzteren oder Urethan mit Sulfaguanidin und berichtet 
ebenfalls gute Erfolge. Nikischin ist zwar auch der Ansicht, daß 
eine gut „ausgeschnittene“ Wunde keine Chemotherapie braucht, er 
verwendet aber bei Unmöglichkeit der operativen Versorgung Sul- 
fonamide in einer Menge von 0,5 g je 23,5 ccm und überschreitet 
die Grenze von 10 g nie. Klosa gibt als Konzentration 15—20% an. 
Wichtig sei de Anwendung zu Beginn einer Infektion. Bei 
darniederliegender Körperabwehr sei sie erfolglos. Ehalt sah 
weder vom Cibazol noch vom Marfanil-Prontalbin eine Verbesserung 
seiner guten Ergebnisse, die er mit der operativen Wundbehandlung 
allein erzielte. Ponka und Lam fanden im Tierversuch sogar eine 
Heilungsverzögerung durh Sulfanilamid und Sulfa- 
thiazol. Auch Oestern sah durch die gerinnungshemmende 
Wirkung der Chemotherapeutica Hämatome und Serome 
auftreten und damit eine Störung der Wundheilung. Besonders 
empfindlich sei das Faszien- und Sehnengewebe. Es neige — mög- 
licherweise wegen seiner schlechten Blutversorgung — zu Nekrosen. 
Fuss hatte zwar durch örtliche Anwendung von Marfanil-Prontalbin- 
sowie von Supronal-B-Puder eine Verminderung der Infektion um 
8%, mußte aber dafür eine Zunahme der aseptischen 
Störungen um 12% in Kauf nehmen, darunter Wundrandnekrosen 
und „partielle Dehiszenzen”, weshalb er eine Puderbehandlung nach 
operativer Wundversorgung für überflüssig hält. 

Auc in Verbindung mit Penicillin oder Streptomycin bleibt die 
örtliche Anwendung der Sulfonamide umstritten. Ackmann und 
Smith hatten sowohl mit einer derartigen Emulsion als auch in 
Form einer Creme keinen Erfolg. Auch Heyde spricht sich 
dagegen aus. Der Puder würde durch den Exsudationsstrom sehr 
rasch aus der Wunde ausgeschwemmt und Salben führten zu Sekret- 
stauungen, zum Luftabschluß und damit zur Gefahr der Ausbildung 
von. Anaerobiern. Im Gegensatz dazu wollen gute Ergebnisse 
mit der Kombination Penicillin-Sulfonamide Lang und 
Vannod erzielt haben. Ersterer gab sie nach operativer Versorgung 
in die Wunde und stellte anschließend die verletzten Glieder auf 
einer Gipsschiene ruhig, so daß u.E. die günstigen Ergebnisse auf die 
Operation und Ruhigstellung allein bezogen werden können und 
Heilungsstörungen nicht wegen, sondern trotz der chemischen Behand- 
lung ausblieben. Vannod verwendete eine Verbindung von Ciba- 
zol und Penicillin und glaubt, damit auf Exzisionen und Drai- 
nagen verzichten zu können, ein Aberglaube, der sich früher 
oder später rächen wird und vor dem nicht nur wir energisch warnen. 

Was die örtliche Anwendung vonPenicillinallein 
und anderen antibiotischen Mitteln anbelangt, so gehen auch hier die 
Meinungen auseinander. Vom ersteren Präparat sahen Mamedov 
und Mitarbeiter bei kombinierter örtlicher und parenteraler Gabe 
Gutes (trotz penicillinunempfindlicher Keime in den Wunden!), und 
Holle, Dimmling, Rieffert und Vierheilig konnten 
damit im Tierversuch den Zeitpunkt einer erfolgreichen primären 
Wundversorgung bis zur 9—10-Stunden-Grenze hinaus- 
schieben. Kirsch und Bischoff verwendeten sogar „aus der 
Not der Zeit“ heraus penicillinhaltigen Urinzur Wund- 
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behandlung in Form feuchter Umschläge und Spülungen nach 
vorheriger mikroskopischer und bakteriologischer Untersuchung des 
Harns und Filterung durch ein Berkefeldt-Kieselgurfilter. Trotz des 
gleichzeitigen Gehaltes an-Harnstoff und Kochsalz habe der Peni- 
cillinurin jedoch nur eine unwesentliche Verbesserung in der örtlichen 
Wundbehandlung gebracht. Einen weiteren Irrweg stellt u.E. das 
Vorgehen Passarges dar, der bei der operativen Versorgung von 
Zufallswunden in örtlicher Betäubung dem Novokain-Suprarenin 
Penicillin zusetzt und die Lösung direkt von den Wundrändern aus 
möglichst zwischen Haut und Unterhaut einspritzt. Der Vorteil sei 
eine allgemein raschere Heilung mit gutem funktionellen und 
kosmetischen Erfolg. 

Matis und Wundt kombinieren das Penicillin bei örtlicher 
Anwendung mit Rutin zur Ausschaltung unerwünschter Neben- 
wirkungen, Lauenstein mischt es mit Glutaminsäure 
und einer Spur Novokain und sieht davon angeblich Erfolge. 
Von anderen antibiotischen Mitteln, die zur Wundbehandlung emp- 
fohlen werden, ist dass Chloramphenicol zu erwähnen, das 
Flint, Gillies und Reid als Lösung in Propylen-Glykol vor 
allem zur Bekämpfung penicillin- und streptomycinresistenter Erreger 
benützen und das keine Nebenwirkungen aufweisen soll. Fargel 
betont dasselbe für das Tyrothricin, das nicht nur die patho- 
genen Keime bei innigem Kontakt abtöte, sondern gleichzeitig das 
Gewebe „stimuliere“. Doch sind bei seiner Anwendung nach Mastoid- 
ektomie Nachblutungen beschrieben worden und 2 Fälle einer chemi- 
schen Meningitis sowie 1 Todesfall nach Einbringen des Mittels bei 
einer Nebenhöhlenoperation mit Eröffnung der Dura. 


Solche Vorfälle — und wie viele dieser Art werden nicht veröffent- 
liht! — geben doch sehr zu denken. Wir pflichten jedenfalls 
Bingold und Trummert bei, wenn sie die vorbeugende 
örtliche Anwendung von Antibioticainder Wund- 
behandlung für fragwürdig und unnötig halten. 
Unseres Erachtens ist sie sogar als schädlich zu bezeichnen. So 
wird in einem Bericht des Council on Pharmacy and Chemistry aus- 
drüklich vor der örtlichen AnwendungvonPenicillin- 
zubereitungen wegen der Gefahr einer Sensibilisierung 
gewarnt. Außerdem ist durch zahlreiche Untersuchungen, zuletzt 
vor allem durch die von Rauch bewiesen, daß das Penicillin 
ene Schädigung der Kapillaren hervorruft, die in erster 
Linie toxisch bedingt ist, und dadurch eine ausgesprochene granu- 
lationshemmende Wirkung ausübt. Darüber hinaus stellte erst jüngst 
Oestern im Tierversuch wieder ein völliges Versagen des 
Penicillinpuders bei der örtlichen Wundbehand- 
lung fest, ganz abgesehen von der Tatsache, daß das Antibiotikum 
sowohl in Puder- als auch in Salbenform durch Lagerung und ungün- 
stige Temperatureinflüsse ganz erhebliche Aktivitätsverluste erleidet. 
Klosa wies nach Aufbewahrung bei 20 Grad innerhalb von 30 Tagen 
häufig Unbrauchbarkeit nach und fand ganz allgemein bei 
den von ihm untersuchten Handelspräparaten durchschnittlih nur 
%—70% des angegebenen Aktivitätswertes. 

Wenn diese gewichtigen Gründe gegen eine örtliche Anwendung 
von Sulfonamiden und Penicillin auch nur eine kleine Auswahl aller 
bisher besprochenen und beschriebenen darstellen (vor allem das 
ganze schwerwiegende Problem allergischer Reaktionen mußte un- 
berücksichtigt bleiben), so sprechen sie doch schon eine deutliche 
Sprache, und es erscheint uns nicht mehr „merkwürdig”, wie 
Domagk es ausdrückt, wenn in der Chirurgie die Zweckmäßigkeit 
der örtlihen Behandlung verschmutzter Wunden mit den genannten 
Präparaten immer noch „von einigen Seiten” angezweifelt wird. 


IV. 

Gegenüber diesen beiden vordringlichsten Fragen in der Wund- 
behandlung — der operativen Versorgung und der allgemeinen und 
örtlichen Anwendung von Antibiotika und Sulfonamiden — treten 
zahlreiche andere Verfahren, die in letzter Zeit veröffentlicht wurden, 
stark in den Hintergrund. Die dabei empfohlenen Mittel anzuwenden, 
ist nicht Notwendigkeit, sondern höchstens Geschmacksache, abgesehen 
davon, daß ihre Unschädlichkeit in den meisten Fällen noch nicht 
bewiesen ist. Viele können überhaupt als überflüssig bezeichnet 
werden. Ist doch eigentlich längst bekannt, daß der ‚gewöhnliche 
Irockene aseptische Verbandmull, der vor allem für die Erstversor- 
gung nicht zu umgehen ist, völlig genügt und eine ausgezeichnete 
Wirkung entfaltet, indem er äußere Schädigungen abhält, eine 
wesentliche Abschwächung des Odems am Wundrand hervorruft, eine 
schmierig-eitrige Wundsekretion vermeidet und das Wundsekret auf- 
saugt (vgl. auh Baron). Bästrup Thomsen dagegen lehnt die 
Versorgung nur mit sterilem Verband ab, da der Heilungsvorgang 
verlangsamt werde und der Schorf an Größe zunehme. Er glaubt, daß 
eıne schnelle und natürliche Wundheilung am besten unter der Ein- 
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wirkung indifferenter Lösungen und Fette eintritt. Dazu kann aber 
u.E. keineswegs die Chlumskysche Lösung mit ihrem Phenol- 
und Kampfergehalt gerechnet werden, die Stenger in Pulver- 
form verwendet. Das gleiche gilt vom Triazolpyrimidin, das 
nah Cooperman und Howes im Tierversuch zwar das Bak- 
terienwachstum hemmt, dafür aber auch die Epithelisierung, während 
die Granulationsbildung nicht beeinflußt werden soll. Die Salben- 
behandlung dagegen ist für granulierende Wunden durchaus von 
Vorteil: sie verhindert das Ankleben der Wundränder, erleichtert 
den Verbandwechsel, hält die Wunde feucht und führt so zur guten 
Granulations- und Narbenbildung (vgl. auhBürkledelaCamp). 
Umstritten ist immer noch die Frage der Salbengrundlage. Auf der 
einen Seite werden Grenzkohlenwasserstoffe (Vaseline), auf der an- 
deren pflanzliche und tierische Fette dafür verwendet, die mit den 
Wundsekreten verseifen. Zu ihnen gehört der Lebertran, den 
Lembach wieder für frische mäßig infizierte Wunden empfiehlt, 
und das Wollfett, dessen Einfluß auf die Wundheilung im Experi- 
ment Lindquist untersuchte. Er fand, daß dieses sekundär 
in das Granulationsgewebe resorbiert wird und dort mit Fett gefüllte 
Hohlräume bildet. Die Vaseline sei deshalb besser. Schäffer 
dagegen stellte mit der Anwendung der letzteren im Experiment 
eine Heilungsverzögerung fest und ein späteres und schwächeres 
Auftreten von Granulationen gegenüber trocken behandelten Wunden. 
Wilberg empfiehlt als Salbengrundlage das „Glysolid“, das 
aus Glyzerin besteht und durch einen Fettalkohol und Fettalkohol- 
sulfat gehärtet ist. Die Behandlungszeit werde durch dieses Mittel 
um !/ı bis % verkürzt. 


Von jeher sind die Salben als Träger für vielerlei 
Arzneimittel benützt bzw. mißbraucht worden, die 
meist wenig oder gar keinen Wert haben. So verwenden Küm- 
merle und Utsch zur Anregung der Epithelisierung Euzerin, 
dem sie einen Azofarbstoff, ein zyklisches Kohlenwasserstoffderivat, 
Lebertran, männliches Sexualhormon und Yohim- 
bin beigeben. Vorher werden die Wunden mit Kochsalzlösung, die 
anorganische Salze, Harnstoff und Askorbinsäure enthält, feucht 
behandelt und anschließend für das Granulationsstadium eine Salbe 
mit einem Acridinderivat, dem p.-Aminobenzoesäureäthylester, Jod 
und Harnstoff als Beimischung aufgetragen. Horatz rühmt die 
bessere Durchblutung, die Weichheit und Elastizität der Wundränder, 
die Anregung des Granulationsgewebes und die Geschmeidigkeit der 
Narben bei Anwendung der Priscolsalbe. Die Erfolge seien noch 
dadurch zu bessern, daß man die Salbe als Koppelsubstanz 
bei der Ultraschallbehandlung verwende, wobei die 
Schallwellen allein schon eine ähnliche günstige Wirkung wie das 
Priscol entfalten sollen (!. Ladeburg und Schareck sahen 
Günstiges von der Beschallung erst im Stadium des 
Defektersatzes und der Überhäutung. Sie treten für 
Wasser als Kopplungssubstanz ein und möglichst niedrige therapeu- 
tische Dosen. Wir halten dieses Vorgehen für entbehrlich und in 
Anbetracht der bei anderen Anzeigestellungen der Schallbehandlung 
beschriebenen Schäden für gewagt. Eine beliebte Beimischung 
zu den Salben stellen die Vitamine dar, von denen zur Zeit 
das Bepanthen im Vordergrund steht, das den Gewebsstoff- 
wechsel anregen, unter Umständen die Phagozytose steigern und zu 
einer raschen Epithelisierung und Bildung von geschmeidigen Narben 
führen soll (Schmitter und Gehentges, Cordier). Es wird 
auch als Lösung verwendet. Außerdem spielt im neueren Schrifttum 
das Chlorophyll eine Rolle, das ebenfalls in Salbengrundlage 
(Lam und Brush, Priessnitz) oder als Puder (Hesseler) 
Verwendung findet. Während die beiden erstgenannten Autoren 
keinen Vorteil von ihm sahen, rühmen die zwei letzteren die An- 
regung der Granulation und Epithelisierung, die wahrscheinlich durch 
eine örtliche Erweiterung der Arteriolen, vielleicht auch durch eine 
wachstumsvitaminartige Wirkung bedingt sei. Daneben sei die deso- 
dorierende Eigenschaft bei Coliinfektionen angenehm. Carleson 
und Carsten setzen ihrer Salbe, die wasserlösliches Natrium- 
Kupfer-Chlorophyli enthält, noch eine quaternäte Ammonium- 
verbindung zu und wollen damit auch einen „bakteriziden 
Effekt” erzielen. Klosa gab einer Pektinsalbengrundlage Glyko- 
koll und Ca-Askorbinat bei und glaubt, damit eine Be- 
schleunigung des Heilverlaufes hervorgerufen zu haben. Cole 
berichtet vom Plazentarblut, das zu einer Paste verarbeitet 
wurde, noch mehr aber vom Plazentarextrakt eine gute Beeinflussung 
der Wundheilung, vor allem sei eine Schmerzlinderung auffallend. 
A.lligöwer beschreibt eine Beschleunigung des Epidermiswachstums 
durh menschliches Serum in vitro und schließt daraus, daß 
die günstige Wirkung mancher chemischer Verbindungen auf dem 
Anreiz zum Serumaustritt beruhe. Neben den genannten Stoffen sind 
auch verschiedene Säuren in Salbenform empfohlen worden. So 
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erwähnt Cole die Förderung der Wundheilung durch die «-Ami- 
noisobuttersäure, die auch in Puderform verwendet wird, 
Heusch ein Kombinationspräparat, das außer Kiesel- und Borsäure 
Zinkoxyd, Silizium, Vitamin A und F, auch UV-bestrahlte, organver- 
wandte phosphathaltige Lipoide enthält, und Roth schreibt von 
einer Beschleunigung der Wundheilung durch Linol- und Linolen- 
säure, 2 Fettsäuren also, die vielfach (zu Unrecht) als Vitamin F 
bezeichnet werden. Baron beobachtet eine raschere Reinigung, 
bessere Durchblutung, Entzündungshemmung, Anregung der Granu- 
lationsbildung und Epithelisierung durch die Digitalissalbe 
(20% in der Grundlage des Panthesinbalsams mit 10% Adeps lanae). 


Der feuchte Verband (50% Alkohol, 2% Borsäurelösung) dient 
bekanntlich vor allem der. Förderung des Sekretstromes von innen 
nach außen und damit der Reinigung der Wunden durch Auflösung 
und Abstoßung von Nekrosen (v. Seemen). Insbesondere der 
letztere Vorgang sei durch Fermente wesentlich zu beschleunigen. 
Connell und Rousselot empfehlen zu diesem Zweck die 
Streptokinase und Streptodornase in Kochsalzlösung, 
sahen allerdings als Nebenwirkung Temperaturanstieg, Nausea und 
leichtes Erbrechen, während Willein Ferment PZ 44 angibt, das 
etwa die gleichen Eigenschaften wie das Kathepsin der Leukozyten 
habe. Das Wasserstoffsuperoxyd führt nach neueren 
elektronenmikroskopischen Untersuchungen zu einer Störung des 
Feinbaues der kollagenen Bindegewebsfibrillen und soll deshalb 
für die Wundbehandlung nicht mehr verwendet werden (Wolpers). 
Best, Coe und McMurtrey benützen zur Wundreinigung 
hexachlorophenhaltige Seife, und Otto berichtet über 
gute Erfahrungen mit dem bakteriellen Milchsäurepräparat Nekro- 
sept, das flüssig und in Gelform vorliegt. Doch konnte Stein 
nachweisen, daß dem Gel, das der Methylzellulose entspricht, allein 
und ohne irgendeinen Zusatz die gleiche gute Wirkung in 
Form einer Hemmung überschüssiger Granulationen und guten 
Epithelisierung zukemmt wie in Verbindung mit irgendwelchen 
anderen chemischen Mitteln. Es habe eine „begrenzte antibiotische 
Wirksamkeit“ und entziehe vielleicht den Bakterien die zum Wachs- 
tum notwendigen Stoffe, weshalb es makroskopisch in derart behan- 
delten Wunden erst gar nicht zur Eiterung komme. 


Neben der Salben- und feuchten Wundbehandlung spielte die 
Anwendung von Zucker als osmotisch wirksamem Stoff schon immer 
eine große Rolle, da dieser einen starken Sekretstrom in schmierigen 
und trockenen Geweben hervorruft, fänlniswidrig und desinfizierend 
wirkt und keine Schädigung verursacht. Heyde verwendet das 
Dextromucid, ein Mittel, das eine Traubenzuckerkonzentration 
von 42% aufweist. Es rufe außer den genannten Wirkungen durch 
örtliche Ernährung des Gewebes eine rasche Auffüllung von Sub- 
stanzverlusten mit kräftigen Granulationen hervor und sei bakterio- 
statisch bzw. bakterizid durch Milchsäurebildung. 

Gegenüber all diesen Verfahren tritt die trockene Wundbehandlung 
in Form von Puderanwendung etwas in den Hintergrund. Doch ist 
nicht zu bestreiten, daß die Puder eine ausgesprochene -Oberflächen- 
wirkung haben und ihre Adsorptionskraft eine große Rolle spielt. 
(An Stelle von Puder verwenden wir seit langem mit bestem Erfolg 
Kohlepulver — vor allem bei veralteten und übelriechenden Wunden.) 
Die einzelnen Pulverkörner binden die Bakteriengifte, saugen 
das Wundsekret auf und trocknen somit die Wunde aus (Rostock). 
Die Puder werden heutzutage hauptsächlich in Verbindung mit Sul- 
fonamiden und Antibiotica in den Handel gebracht. Ganz allgemein 
gesagt haben sie aber die in sie gesetzten Hoffnungen keineswegs 
erfüllt. Zur Wirkung der chemotherapeutischen Mittel als solcher 
wurde oben schon Stellung genommen. Daß die Puderbehandlung 
aber auch ohne sie nach wie vor ihre Berechtigung hat, geht ferner 
aus verschiedenen neueren Arbeiten hervor. Orator verwendete 
während des Krieges mit bestem Erfolg Watte und Mull, die -in 
erheblichem Prozentsatz Aktivkohle staubfrei eingelagert ent- 
hielten. Auch Gaze für Streifen und Tampons sowie Viskoseschwämme 
zur Drainage werden aktivkohlehaltig hergestellt. Läwen zieht 
der Kohle und dem für den gleichen Zweck empfohlenen Torf ge- 
wöhnlichen sterilisierten Seesand vor, der neben der gewebs- 
anregenden Wirkung und der großen sekretaufsaugenden Kraft auch 
noch den Vorteil habe, daß er keinerlei Verfärbungen bedingt. Im 
Prinzip kommt der Behandlung mit Seesand diejenige mit Kiesel- 
säurepuder gleich, da ersterer chemisch nichts anderes als eine 
Siliziumdioxydverbindung darstellt. Von der Kieselsäure ist 
bekannt, daß sie eine erhebliche reaktive Bindegewebswucherung im 
Gewebe hervorruft (Staublungen!), was für den Heilungsvorgang bei 
schleht heilenden Wunden von Vorteil si (Grundmann). 
Köhler und Schlotthauer setzen dem Puder Chlumsky- 
she Lösung zu, Heusch Vitamine, Glimm außerdem noch 
Harnstoff. Durch die Phenolkampferbeimischung wirke der Kiesel- 
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säurepuder bakterizid und der unangenehme Geruch putrider 
Infektionen gehe verloren. Dabei gebe es keine Resistenz der 
Bakterien, da die Wirkung des Phenolkampfers auf der Ausfällung 
des Erregereiweißes beruhe. Die bekannte Schädigung auch des 
Gewebseiweißes und die Hemmung der Granulation als Folge davon 
werde durch die granulationsfördernde Wirkung der Kieselsäure 
ausgeglichen (?) (Grundmann). Über Puder mit Amino- 
säurengehalt berichten u. a. Fargel und Lutzeyer, der auf 
die Glykokollkomponente eine Verschiebung des sauren Wundmilieus 
nach der neutralen bzw. alkalischen Seite hin zurückführt sowie eine 
starke Granulationsbildung und frühe Epithelisierung. Lauenstein 
kombiniert Milchzuckerpuder mit Glutaminsäure, 
Penicillin und Novokain und sieht davon gute Erfolge. 

Im großen und ganzen kann aber gesagt werden, daß all diese 
Maßnahmen durchaus entbehrlich sind, eine günstige Wirkung keines- 
wegs bewiesen ist. Die entsprechenden Empfehlungen und Erfolgs- 
berichte im Schrifttum sind meist sehr unkritisch gehalten und ohne 
Berücksichtigung stichhaltiger Vergleichsmaßstäbe abgefaßt, was ihren 
Wert erheblich beeinträchtigt. Eine Anderung desbisherigen 
bewährten Vorgehens der Wundversorgung und 
Wundbehandlung ist jedenfalls zum jetzigen Zeitpunkt noch 
nicht angebracht. 


V. 


Zusammenfassung. Aus dem neuesten Schrifttum geht klar her- 
vor, daß für eine sachgemäße Wundversorgung und Wundbehand- 
lung das bewährte, von v. Bergmann und Lexer begründete 
Vorgehen (siehe v. Seemen), durch kein anderes zu ersetzen ist. Nach 
wie vor ist die richtige operative Versorgung der Gelegenheitswunde 
die wichtigste Voraussetzung der Heilung, der anschließenden 
strengen Ruhigstellung ist keine geringere Bedeutung beizumessen. 

‚Chemotherapeutische und antibiotische Mittel können — müssen 
aber keineswegs — zur Unterstützung dieser Maßnahmen oral und 
parenteral gegeben werden. Jedenfalls hat ihre Anwendung mit 
strenger Kritik zu erfolgen. Bei besonderer Infektionsgefährdung 
(Verletzungsanamnese!), bei Unmöglichkeit der operativen Wundver- 
sorgung oder bei Zeichen fortschreitender Infektion bei veralteten 
Wunden, sind parenteral angewandte Antibiotica neben der chirur- 
gischen Behandlung von segensreicher Wirkung, wenn das richtige 
Mittel möglichst frühzeitig und in zweckmäßiger Dosierung gegeben 
wird. 

Zu warnen ist aber vor einem örtlichen Gebrauch dieser Präpa- 
rate; denn sie führen zu einer toxischen Kapillarschädigung und 
üben dadurch eine ausgesprochene granulationshemmende Wirkung 
aus, ganz abgesehen von den schweren allergischen Reaktionen, die 
sie auszulösen in: der Lage sind und die im neuesten Schrifttum eine 
zunehmende Würdigung erfahren. 

‚Für die Weiterbehandlung der sekundär heilenden 
Wunde steht nach wie vor der Gebrauch von Salben an erster 
Stelle, auch der feuchte Verband hat seine bekannte Anzeigestellung 
nicht geändert, ebenso ist die Anwendung von Zucker und Pudern 
(ohne Beimischung von chemotherapeutischen antibiotischen Mitteln!) 
noch keineswegs überholt. 

Wie-für so viele andere Gebiete der Medizin gilt auch für die 
Wundbehandlung, daß man über den Umweg enthusiastisch und oft 
kritiklos betriebener „moderner“ Therapie wieder zudenalten 
bewährten Regeln — hier den von v. Bergmann und Lexer aus- 
gearbeiteten — zurückgefunden hat. 
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Obstetr., 87 (1948), S. 26. — Baron: Langenbecks Arc. u. Dtsch. Zschr. Chir., 261 
(1949), S. 482; Chirurg, 22, 330: 1951 (Tagg.ber.); Mschr. Unfallheilk. u. Vers.med., 
Beiheft 43, S. 63 (1952): Ärztl. Forsch., 4, I, 596 (1950). — B?strup Thomsen: Nordisk. 
Med., 47 (1952), H. 19, S. 620. — Baxter, Schiller u. Whiteside: Plastic Reconstr. Surg., 
Baltimore, 7 (1951), S. 85. — Bendix u. Nesheles: Surgery (St. Louis), 26 (1949), S. 799. — 
Best, Coe u. McMurtrey: Arch. Surg., 62 (1951), S. 895. — Bingold u. Trummert: 
Dtsch. Med. Wschr. (1952), S. 869. — Böhler: Mschr. Unfallheilk., Beiheft 43 (1952), 
S. 63. — Bürkle de la Camp: Mschr. Unfallheilk., Beiheft 43 (1952), S. 11. — 
Carleson u. Carsten: Nord. med., 47 (1952), H. 13, S. 412. — Cole: Amer. J. Surg., 
76 (1948), S. 38. — Cole, Shaw u. Fraser: Surg. Gyn. Obstetr., 90 (1950), S. 269. — 
Connell u. Rousselot: Surgery (St. Louis), 30 (1951), S. 43. — Cooperman u. Howes: 
Surg. Gyn. Obstetr., 92 (1951), S. 105. — Cordier: Med. Klin. (1951), S. 1143. — 
Domagk: Dtsch. med. Wschr. (1952), S. 1591. — Ehalt: Arch. orthop. Unfallchir. 44 (1950), 
S. 281; Mschr. Unfallheilk., Beiheft 43 (1952), S. 57. — Ernst: Augsburger Fort- 
bildungstage, März 1952. — Fargel: Medizinische (1952), S. 226; Münch. med. Wschr. 
(1951), S. 602. — Farris, Matthews u. Jones: Surg. Gyn. Obstetr., 84 (1947), S. 203. — 
Feist: Zbl. Chir., 75 (1950), S. 152. — Flint, Gillies u. Reid: Lancet (1952), 6707: 541. — 
Fuss: Mschr. Unfallheilk., Beiheft 43 (1952), S. 58. — Glimm: Zb]. Chir. (1952), S. 1187. 
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Buchbesprechungen 


G.Schmorlt: „Die gesunde und die kranke Wirbel- 
säule in Röntgenbild und Klinik“, Pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen. (Für Röntgenkunde und Klinik 
bearb. v. H. Junghanns.) 3., erg. Aufl., 304 S., 403 Abb., 
1953, Verlag G. Thieme, Stuttgart. Preis: GzIn. DM 72—. 


Die günstige Prognose, die Prof. Siegmund, Münster, der 2. Auflage 
dieses ausgezeichneten Werkes gestellt hatte (s. Münch. med. Wschr. 
[1952], Sp. 628) hat sich erfüllt: schon nach einem Jahr konnte eine 
3. Auflage erscheinen! Es kann keine bessere Empfehlung geben. 
Man muß das Buch mit Siegmund als „Standardwerk“ bezeichnen. 
Es gründet sich auf die einzigartige Sammlung und Bearbeitung von 
über 10000 Wirbelsäulen, die der verstorbene Pathologe Georg 
Schmorl in seinem Dresdener Institut geschaffen hatte. Herbert Jung- 
hanns hatte schon in der 1. Auflage, die 1932 erschien, die Bearbeitung 
der entsprechenden Röntgenbilder übernommen, aber er hat das Werk 
seit der 2. Auflage in glücklichster Weise für Röntgenkunde und Klinik 
erweitert. So ist es zu einer Grundlage geworden, die kein Arzt, 
der sich mit der Wirbelsäule beschäftigt, unbeachtet lassen kann. 

Man findet in ihm folgende Kapitel: Wachstum und Aufbau der 
Wirbelsäule, die Fehlbildungen, die krankhaften Veränderungen am 
Knochengerüst und der Zwischenwirbelscheiben, die Spondylosis 
deformans, die Wirbelsäulenkrümmungen, die Veränderungen der Be- 
weglichkeit, die Wirbelverschiebungen und das Wirbelgleiten und 
ein kurzes Kapitel über die Lenden-Kreuzbein-Gegend. 

Auch die 3. Auflage ist in Text und Abbildungen gegenüber der 2. 
erweitert worden, was insbesondere die Kapitel über die Osteo- 
porose und über die Verlagerung des Zwischenwirbelgewebes 
erkennen lassen. 

Es sei daher der Hoffnung Ausdruck gegeben, daß das Werk nicht 
nur einen zunehmenden Leserkreis finden, sondern auch zu einem 
gründlichen Studium anregen möge. Dann wird hoffentlich z.B. die 
noch so oft gebrauchte Diagnose „Nucleus-pulposus-Hernie“ ver- 
schwinden, weil man aus dem Buch lernen kann, daß es weder eine 
„Hernie“, noch allein das Gewebe des Nucleus pulposus ist, das 
dabei verlagert wird, sondern „Bandscheibengewebe“, von dem der 
Nucleus pulposus nur ein Teil ist. 

Besonders wird der Gebrauch des Buches erleichtert werden durch 
das ausführliche Stichwortverzeichnis, das der 3. Auflage als Neu- 
erwerb beigegeben ist. Der Preis ist der vorzüglichen Ausstattung 
des Werkes mit 403 Abbildungen angemessen. 

Prof. Dr. W. Hueck, München. 


H. Vogt und W. Amelung: Einführung in die 
Balneologie und medizinische Klimatologie (Bäder- und 
Klimaheilkunde). Mit 29 Abb. und 40 Tab., 2. Aufl., VII, 
266 S., 4%, 1952, Springer-Verlag Berlin-Göttingen-Heidel- 


berg. Ladenpreis: DM 19,80. 


Nachdem im Jahre 1944 die erste Auflage dieses Buches von 
H. Vogt allein erschienen ist, wurde jetzt die zweite Auflage von 
Vogt ınd Amelung veröffentlicht. Dabei sind die Arbeitsgebiete so 
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verteilt, daß der Abschnitt Balneologie von Vogt, der Abschnitt 
Medizinische Klimatologie von Amelung und die allgemeine und 
spezielle Bäder- und Klimaheilkunde gemeinsam verfaßt wurde. 
Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden, Der Wert dieser 
Abhandlung liegt in der Bearbeitung durch wirkliche Kenner der 
betreffenden Gebiete. Da seit 1945 auf diesem Gebiete keine Bücher 
mehr erschienen sind, ist die Herausgabe dieses 266 Seiten umfassen- 
den Buches auf das lebhafteste zu begrüßen. Das Buch wird seinen 
Weg gehen. 

Prof. Dr. H. Lampert, Höxter/Weser, Weserbergland-Klinik. 


Dr. Heinz Woltereck: Dein Leben endet nicht. 
Praktische Einführung in die Geheimnisse und Gesetze 
der Erblehre für Väter, für Mütter und für jedermann. 
163 S., 20 S. Kunstdrucktafeln u. zahlr. Zeichn. im Text. 
Alfred Metzner-Verlag, Frankfurt a.M.-Berlin, 1952. Preis: 
DM 10,50. 

Der Verf. hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Vererbungslehre 
in einer Weise darzustellen, daß diese auch dem wissenschaftlich nicht 
vorgebildeten Leser ohne weiteres verständlich ist. Es ist ihm ge- 
lungen, diese Aufgabe in ausgezeichneter Weise zu erfüllen. Die 
einleitende Frage: „Warum gibt es zwei Geschlechter?“ beantwortet 
W. durch Beispiele aus der vergleichenden Biologie, Anatomie und 
Physiologie, wobei das Wichtigste über Sexualität, Zwitter und Ge- 
schlechtshormone gesagt wird. Im 2. Kapitel behandelt W. die Keim- 
zellen, die Gene, die Mendelschen Gesetze, die Mutationen u. a. Dann 
folgen „Gewissensfragen vor der Verlobung”, also Aufklärung über 
Verwandtenehe, Erbschäden, Krankheit und Vererbung, Geisteskrank- 
heiten und Epilepsie, scheinbare und wirkliche, sowie geschlechts- 
gebundene Vererbung. Das 4. Kapitel heißt: „Wie wird das Kind aus- 
sehen?“, Bub oder Mädel, Ähnlichkeit, Riesen und Zwerge, 
„Versehen“ der Mutter, Vierlinge u. a. werden besprochen. „Wie 
wird das Kind sich entwickeln?” ist das 5. Kapitel mit Erörterungen 
über Vererbung, Ortswechsel und Umwelt, Intelligenz, ihre Formen 
und Vererbung, die Herkunft der Begabten aus gewissen Bevöl- 
kerungsschichten, Flüchtlingskinder, Charakterentwicklung und -prü- 
fung. Zum Schluß bringt W. ein Kapitel über die „vielumstrittene 
Eugenik“, also Eheverbot, Unfruchtbarmachung und Sterilisierung, 
Übervölkerung und Geburtenkontrolle, Genie und die Unmöglichkeit, 
es zu züchten. — Ein reicher Inhalt, klar und leicht faßlich, in vor- 
bildlicher Kürze! Ich kenne kein ähnliches Buch, das jedem, der 
Belehrung sucht, so rasch und vollständig in diese wichtigsten 
Probleme einführt. Vielleicht wäre in der nächsten Auflage noch 
einiges über den Einfluß der Sucht, also des Alkohols, Nikotins u. a. 
zu sagen. Dem Buch ist weiteste Verbreitung zu wünschen. 


Prof. Dr. Alfred Schittenhelm, München. 


Kongresse und Vereine 


III. Internationaler Therapiekongreß in Madrid 
am 16.—19. Oktober 1952 


Kalium 


Z.-M. Bacg, Lüttich: Kalium in der Biologie. 

Die intrazelluläre Anreicherung von K. in den erregbaren Geweben 
(Nerven, Muskeln) ist nach der Theorie von Hodgkin ein passives 
Phänomen, das der aktiven Austreibung der Natriumionen unter- 
geordnet ist. Man kann nachweisen, daß die menschlichen Erythro- 
zyten Na. aktiv austreiben und K. passiv konzentrieren. Es ist also 
wahrscheinlich, daß das Phänomen der zellulären Konzentration von 
K. ein universelles Phänomen in der lebenden Materie, nur das 
passive Negativ eines anderen aktiven Phänomens ist, wie es die 


‘ Existenz einer „Natriumpumpe” darstellt, über deren Natur wir noch 


wenig Kenntnisse haben. Wir wissen nur, daß sie nicht funktioniert, 
wenn die Glykolyse nicht normal ist. 

R.Hazardund J.Hazard,Paris: Physiologisches und pharmako- 
dynamisches Studium des Kaliums. 

I. Stoffwechsel und Regulation des K. im Organismus. K. 
spielt eine wichtige Rolle im Laufe des Zellwachstums. Es wirkt ein: 
a) auf den Zuckerstoffwechsel, b) auf den Stoffwechsel der Proteide, 
c) auf das Säure-Basengleichgewicht. Die Hypokaliämie verursacht 
meistens eine Alkalose. Die Regulation des K. ist hauptsächlich 
gesichert: 1. durch die aktiven Prinzipien der Nebennierenrinde, 
2. durch das Hormon des Nebennierenmarks, 3. durch die Nierenaus- 
scheidung (eine Ausscheidung ohne Reaktionsschwelle). II. Pharma- 
kologie des K. 1. Toxizität: Abhängig von der Konzentration. 
Mangel kann gefährlich sein, besonders aber Uberschuß. Seine Toxi- 
zität, die stärkste unter allen alkalischen Ionen, richtet sich nach dem 
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Grad der lIonisation seiner Salze. Die Giftigkeit ist für das Herz 
besonders stark, wenn dieses so starken Konzentrationen von K. 
unterworfen wird, daß die Niere sie nicht schnell genug herabsetzen 
kann, 2. Zentrales Nervensystem: Das Ion K. wirkt als Stimulans, 
wenn es in schwacher Gabe unmittelbar mit den Nervenzellen in 
Kontakt gebracht wird; eine stärkere Dosis verursacht eine Hemmung 
der Medulla oblongata und der Medulla spinalis. 3. Autonomes 
Nervensystem: Es besteht eine enge Beziehung zwischen der Wirkung 
des K. und der der chemischen Mittler der Reizübertragung. Das K. 
aktiviert Acetylcholin und Adrenalin; die beiden Basen können dann 
ihrerseits das Kation freimachen. Acetylcholin kann die Bildung von 
Adrenalin herbeiführen. Auch eine unmittelbare Wirkung auf das 
Endorgan ist möglich. 4. Quergestreifter Muskel: Die zweiphasige 
Wirkung des K. tritt am besten bei der Muskulatur hervor: es wirkt 
in schwacher Dosis stimulierend, in starker Konzentration dagegen 
hemmend. Man beobachtet hier einen doppelten Kreislauf ; zwischen 
dem Acetylcholin und dem K., das Acetylcholin setzt K. in Freiheit 
und wird durch dieses in Freiheit gesetzt. 5. Herz: Die Anwesenheit 
von K. ist notwendig, um die Kontraktilität des Herzens hervorzu- 
rufen; bei Überschreiten der nötigen Konzentration kommt die Gift- 
wirkung zum Vorschein. Das Ekg gestattet es, die Störungen zu ver- 
folgen, die durch die Hypo- und Hyperkaliämie verursacht werden. 
6. Motorische und sensible Nerven: In schwacher Konzentration 
begünstigt das K. die Reizbarkeit der motorischen Nervenfaser; eine 
starke Konzentration stellt die Wirkung ein. Die hemmende Wirkung 
kommt leicht bei der sensiblen Nervenfaser zum Vorschein: gewisse 
K.-Salze verstärken die Wirkung der Lokalanästhetika. 7. Glatte 
Muskulatur: Die Umkehr der Wirkung je nach der Konzentration 
besteht auch für die glatte Muskulatur. Was den Darm anbetrifft, 
scheint das K. die Bildung von Acetylcolin zu fördern und gleich- 
zeitig auch dessen Wirkung zu erhöhen; auch wirkt es als unmittel- 
bares Stimulans auf die Muskulatur. 8. Synergismen und Antagonis- 
men: Zahlreiche Substanzen verstärken die Wirkung des K., andere 
setzen sich seiner Wirkung entgegen. Das K. spielt eine wichtige 
Rolle für die Erhaltung des Ionengleichgewichts. Der Hauptantagonist 
von K. ist das Ion Ca. (im zentralen und im autonomen Nerven- 
system, bei der neuromuskulären Erregbarkeit, beim Herzen usw.). 
Dieser Gegensatz kommt auch bei der Digitoxinwirkung zum Vor- 
schein: letztere wird durch Ca. verstärkt, durch K. aber herabgesetzt. 

G. Bickel und H. C. Plattner, Genf: Die Syndrome der 
Hyper- und Hypokaliämie. 

Die Erfahrung zeigt, daß keine konstante Relation zwischen dem 
Kaliumblutspiegel und dem Grad der Überfüllung oder dem Mangel 
der Zellen an K. besteht. Es können sich bedeutende Veränderungen 
des K.-Gehaltes der Zellen entwickeln, ohne daß daraus bemerkens- 
werte Veränderungen des Blut-K. und der Zusammensetzung der 
extrazellulären Flüssigkeit resultieren. Die Syndrome der Hyper- 
und Hypokaliämie stellen daher nur einen unvollkommenen Reflex 
des Überschusses oder des wirklichen K.-Mangels des Organismus dar. 

I. Die Hyperkaliämien. Im normalen Zustand variiert die 
Höhe des K.-Spiegels im Blutplasma und in der extrazellulären 
Flüssigkeit nur in schwachen Grenzen; die Maximalziffer der Kali- 
ämie befindet sich bei 5,5 mEq (= 215 mg/L). Jede dauerhafte Er- 
höhung des K-Spiegels über diese Grenze muß als Hyperkaliämie 
betrachtet werden, obwohl sie nicht immer von klinisch signifikanten 
Manifestationen begleitet ist. Obgleich die pathogenetischen Faktoren 
der Hyperkaliämie zahlreich sein dürften, findet sich das Syndrom 
der K-Intoxikation in der Praxis fast nur als Folge einer schweren 
Störung der Urinausscheidung dieses Elektrolytes, gewöhnlich kom- 
biniert mit seiner Mobilisation oder seiner exzessiven Zufuhr in den 
Organismus. Im normalen Zustand ist der Organismus wunderbar 
gegen eine Intoxikation mit K. geschützt, dank eines sehr eigen- 
tümlichen renalen Ausscheidungsmechanismusses. Im Gegensatz zu Na. 
und Cl. wird das K. nicht allein durch die Glomeruli filtriert und 
teilweise durch die Tubuli rückresorbiert, sondern es kann durch die 
letzteren direkt ausgeschieden werden. Daraus resultiert, daß die 
Niere K. weiter eliminiert, auch wenn der Organismus bereits ein 
Defizit aufweist und daß dieses Element demzufolge nicht wie eine 
Schwellensubstanz betrachtet werden kann. Dieser Mechanismus 
erlaubt es, bei herabgesetzter Glomerulusfiltration einen normalen 
K-Spiegel im Blut aufrechtzuerhalten und die Anhäufung dieses 
Kations in der extrazellulären Flüssigkeit zu verhindern. Bei gewis- 
sen Nephfitiden erlaubt er indessen seine übertriebene Ausscheidung, 
indem er verwirklicht, was Farber eine „potassium loosing nephri- 
tis“ genannt hat. Man versteht unter diesen Bedingungen, daß eine 
übertriebene Zufuhr von K. für den Organismus nur eine unbedeu- 
tende Toxizität darstellt, wenn die Niere gesund ist. Es entwickelt 
sich unter seiner Wirkung eine Hyperkaliämie, die dank der Ingang- 
setzung des renalen Regulationsmechanismusses leicht und transi- 
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torisch bleibt. Ein Teil des eingeführten Elektrolyts dringt augen- 
blicklich in gewisse Zellen ein, besonders in Muskeln und Leber. 
Dieser K-Uberschuß kehrt einige Stunden später in den Kreislauf 
zurück, um durch die Niere eliminiert zu werden. Nur wenn man 
schnell eine exzessive Dosis eines K-Salzes intravenös injiziert, kann 
eine. gefährliche Hyperkaliämie entstehen. Das erste Symptom der 
Hyperkaliämie ist das Gefühl allgemeiner Schwäche, die sich steigern 
kann bis zur schlaffen Lähmung der Extremitäten, begleitet von der 
Aufhebung der Sehnenreflexe; anschließend Schwierigkeiten der 
Sprache und der Atmung. Das Myokard wird im allgemeinen früh- 
zeitig betroffen. Elektrokardiographische Erscheinungen treten in 
folgender Reihenfolge auf: 1. Die Erscheinung einer hohen und 
spitzen T-Welle. 2. Senkung der ST-Strecke. 3. Fortschreitender 
aurikulo-ventrikulärer Block. 4. Erniedrigung und Verlängerung von 
P, bis zum völligen Verschwinden. 5. Fortschreitender intraventriku- 
lärer Block, vergesellschaftet mit niedrigem R und tiefem S. 6. Ver- 
längerung des Q-T-Intervalles. 7. Verschiedene ventrikuläre Arrhyth- 
mien, in Verbindung mit einer Sinus-Störung, ektopischen Reizen 
oder Kammerflimmern. 8. Unvollkommene Kammerkomplexe bis 
zum fast völligen Verschwinden der Wellen. 9. Diastolischer Kammer- 
stillstand. Die Ekg-Veränderungen sind in den Brustwandableitungen 
besser sichtbar als in den Standard-Ableitungen. Die Ekg-Verände- 
rungen sind nicht pathognomisch für die K-Intoxikation, sie finden 
sich auch bei anderen Herzaffektionen,. Die hauptsächlichsten Zustände 
der Hyperkaliämie sind: 1. Niereninsuffizienz mit Oligo-Anurie. 
2. Traumatische oder hämolytische Syndrome. 3. Coma diabeticum. 
4. Addisonsche Krankheit. 

I. Hypokaliämie. Die Syndrome des K-Defizits sind viel 
zahlreicher und kommen häufiger zur Beobachtung als die Zustände 
der Hyperkaliämie. Mit Ausnahme der periodischen familiären 
Paralyse können sie fast alle in Beziehung gesetzt werden zu einem 
Verlust an zellulärem Na. durch den Organismus. Der leichte Verlust 
des K-Ions erklärt sich durch die oben erwähnte Tatsache, daß dieser 
Elektrolyt weiter durch die Niere ausgeschieden wird zu einem Zeit- 
punkt, wo der K-Spiegel bereits erniedrigt ist und Gewebsreserven 
an Kalium deutlich fehlen. Hauptursachen der Hypokaliämie sind 
ungenügende Zufuhr, vermehrte Ausscheidung durch die Niere, extra- 
renale Verluste (Erbrechen, Diarrhöen), Nebennierenüberfunktion, die 
Verdünnung des extrazellulären Milieus durch Flüssigkeiten, die 
kein K enthalten (bei Behandlung der Zustände von Wasserverlust), wie 
die Exsikkose des diabetischen Komas, Erbrechen bei Pylorusstenose 
oder Diarrhöen des Säuglings), schließlich der Vorgang der Glyko- 
genese. Symptome: Zunächst Eindruck tiefer Asthenie und großer 
muskulärer Schwäche, häufig begleitet von Kribbeln in den Extremi- 
täten. Sie kann bis zur Parese und in schweren Fällen bis zur schlaf- 
fen Lähmung mit Verschwinden der Reflexe führen. Man beobachtet 
manchmal Schluckbeschwerden, häufiger Atembeschwerden. Die mus- 
kulären Phänomene sind oft von einer Trübung des Sensoriums, bis- 
weilen einem somnolenten und halb-komatösen Zustand begleitet. 
Von seiten des Verdauungstraktus beobachtet man Nausea, manch- 
mal Erbrechen und vor allem Meteorismus, der bis zur Erscheinung 
eines paralytischen Ileus gehen kann. Im weiteren Verlauf treten 
kardiovaskuläre Störungen auf. Das Herz dilatiert mit Auftreten 
eines systolischen Geräusches. In diesem Stadium beobachtet man 
gewöhnlich vermehrte Digitalis-Empfindlichkeit.e. Die klinischen 
Erscheinungen lassen demnach ein Spezifikum vermissen. Eine große 
Hilfe stellt aber das Ekg dar. Vor jedem subjektiven oder objek- 
tiven Zeichen finden sich elektrokardiographische Abweichungen, 
wenn der K-Serumspiegel niedriger ist als ungefähr 130 mg/L (3.3 mEg). 
Man beobachtet zuerst eine Verlängerung von QT, gewöhnlich von 
Abflachung und Verbreiterung der T-Welle begleitet, Nieder-Voltage, 
dann eine ST-Senkung, negatives T, Akzentuierung von Q, evtl. auch 
eine Tendenz zum atrio-ventrikulären Block. Die verschiedenen 
Anomalien zeigen, daß sich das Myokard weder dem Defizit noch 
dem UÜberschuß an K. anpaßt. Wenn das Defizit groß genug ist, kann 
der Tod durch einfachen Herzstillstand auftreten. Bei Untersuchung 
des Myokards findet man zahlreiche Nekroseherde. 

Hauptsächliche Zustände der Hypokaliämie: 1. Diarrhöische Syn- 
drome (Gastro-Enteritiden, Kolitiden, Sprue). 2. Hypoglykämisches 
Koma. 3. Nephritiden. 4. Cushing-Syndrom und Überladung mit 
ACTH, Desoxycorticosteron und Cortison. 5. Uberladung mit Natrium- 
salzen. 6. Pylorusstenose oder hochsitzender Darmverschluß. 7. Post- 
operative Zustände. 

F. Rietti, Ferrara: Die Veränderungen des Blutkaliums bei 
pathologischen Prozessen. 

Obwohl der K.-Blutspiegel nicht immer dem K.-Bestande in der 
Zelle genau entspricht, ist er doch in den meisten Fällen für das 
Erfordernis der Klinik ausreichend. Die den Veränderungen des K.- 
Spiegels zuzuschreibenden Erscheinungen betreffen hauptsächlich die 
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kardiovaskulären und neuromuskulären Funktionen. Die Verminderung 
des K. ist häufiger und wichtiger als seine Vermehrung, aller- 
dings bleibt sie bei den leichten Graden oft unbemerkt. Die EKG- 
Veränderungen sind für die diagnostische Orientierung bedeutungs- 
voll, vermögen aber die K.-Bestimmung im Blut keineswegs zu 
ersetzen. Der K.-Spiegel ist bei folgenden: pathologischen Zuständen 
verändert: 1. Hyperthermie und Hypothermie; 2. Infektionskrank- 
heiten; 3. parasitäre Erkrankungen; 4. Herz- und Gefäßkrankheiten 
(besonders Herzdekompensation und Erkrankungen der Kranzarterien); 
5, Nierenkrankheiten (akute und chronische Nephritis, Urämie); 
6. Krankheiten der Verdauungsorgane (Diarrhöe, akuter Darmver- 
schluß, akute Pankreatitis); 7. Krankheiten des Nervensystems (peri- 
odishe Paralyse, Myasthenia gravis); 8. Stoffwechselkrankheiten 
(Diabetes); 9. allergische Krankheiten (Asthma, Urtikaria, Fabismus); 
10. endokrine Krankheiten (insbesondere Nebennierenerkrankungen); 
11. myolytische (Crush-Syndrome usw.) und hämolytische Syndrome; 
12. postoperative Zustände; 13. medikamentöse Veränderungen des 
K.-Spiegels bei pathologischen Zuständen. Die pathogenetischen 
Hauptfaktoren der Hyperkaliämie sind: vermehrte K.-Zuführung bei 
ungenügend schnellem Ausgleich durch die Niere; Anoxämie und 
Zellularkatabolismus; Entwässerung; Insuffizienz der Nebennieren- 
rinde; Schockphase der Alarmreaktion nach Selye; Gebrauch von 
gewissen Medikamenten. Die pathogenetischen Hauptfaktoren der 
Hypokaliämie sind: Fasten, ungenügende K.-Zufuhr, beschleunigte 
Nierenausscheidung, diabetische Azidose nach Behandlung, Hyper- 
aktivität der Nebennierenrinde, Erbrechen, Diarrhöe, Verdünnung 
der extrazellulären Flüssigkeit nach Darreichung von kaliumfreien 
Lösungen, Awendung von gewissen Medikamenten. Es gibt auch 
seltene Fälle von chronischer kryptogenetischer Hypokaliämie. Die 
pathologischen Veränderungen der Kaliämie sind fast immer die 
Folge eines schweren Krankheitszustandes, so daß deren Bedeutung 
im Rahmen der Grundkrankheit stets gewürdigt werden soll. Auf 
Grund der klinischen Beobachtung, der EKG-Erscheinungen und der 
häufigen Blutkaliumbestimmung wird man entscheiden, ob es sich 
um spontan reversible, symptomenlose Veränderungen der Kaliämie 
handelt, oder ob man es mit lebensgefährlichen Veränderungen zu 
tun hat, welche einer sofortigen Behandlung bedürfen. 


E. Jaso und E. Iturriaga, Madrid: Kalium in der Kinderheil- 
kunde. 

Symptome der Hypokaliämie beim Kinde: muskuläre Hypotonie 
und Hyporeflexie, welche bis zur Paralyse gehen kann; Meteorismus 
und paralytischer Ileus, Veränderungen des EKG's (tiefe T-Wellen, 
Verlängerung von QT, U-Welle usw.), niedrige K.-Werte im Plasma. 
Die wichtigsten Kinderkrankheiten, welche mit einem K.-Defizit ver- 
laufen, sind: diarrhöische Erkrankungen des Brustkindes; hyper- 
trophische Pylorusstenose; angeborene Alkalose mit Diarrhöe, kind- 
lihe Steatorrhöen (Zöliakie und zystische Pankreasfibrose); bulbäre 
Poliomyelitis. Bei diesen erscheint daher eine zusätzliche K.-Behand- 
lung zu der üblichen Behandlung angezeigt. Bei den Diarrhöen des 
Brustkindes besteht K.-Defizit aus folgenden Gründen: 1. Steigerung 
des Verlustes durch Stuhlabgang, Erbrechen und Schweiße; 2. mit 
der Nahrung wird dem Organismus ungenügend oder kein K. zu- 
geführt; 3. durch die therapeutische Zufuhr einer Salzlösung wegen 
des Wasserverlustes und 4. durch den Ersatz des intrazellulären K. durch 
Na. Daher kann man zu Beginn des Prozesses bei '/ı oder '/, der 
Fälle hohe K.-Werte im Blutserum durch die Ausschwemmung des K. 
der Gewebe und nachher Hypokaliämie beobachten; im Muskel be- 
stehen niedrige K.-Werte. Im EKG treten Abweichungen infolge der 
Hypo- oder Hyperkaliämie auf. Bei der zusätzlichen K.-Behandlung 
außer der üblichen Behandlung —, wurden nur geringe Unterschiede 
im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet, was den klinischen 
Verlauf anbetrifft. Allem Anschein nach wird der elektrolytische 
Schock rascher überwunden; die Azidose wird in etwa 4 Tagen aus- 
geglichen; die Proteinämie verläuft wie gewöhnlich, d.h. initiale 
Hyperproteinämie mit Hypoalbuminämie und nachher wurden (da 
es sich hauptsächlich um dystrophische Kinder handelte), Hyper- 
proteinämien gesehen. Ebenso wurde eine eigentümliche Vermehrung 
der Gammaglobuline bis zu vierfachen Normalwerten beobachtet. Die 
Chlorämie verläuft wie bei den ohne K. behandelten Fällen, d.h. 
während des Schocks Hyperchlorämie und nachher normale Werte. 
Die Hämatokritwerte und die Zahl der Erythrozyten verlaufen wie 
üblich bei diesem Prozeß, ohne durch die K.-Behandlung beeinflußt 
zu werden. Die Höhe der therapeutischen Dosen von K. in der 
Pädiatrie liegt bei 3,lmg pro kg und Tag, welche parenteral in 
wenigstens 4—8 Stunden zu geben sind. Auf oralem Wege kann man 
3-50 cg pro kg und Tag geben; als Einzelgabe höchstens 10cg pro 
kg und Tag. Als Injektion können vom Darrowschen Serum am 1. Tag 
80 ccm pro kg gegeben werden, vom Butlerschen 200 ccm pro kg und 
von der Mischung der: beiden nach Gösta-Davidsen 100ccm pro kg; 
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an den nächsten Tagen ist die Hälfte zu geben, eventuell per os, mit 
Glukose gemischt. Bei den Säuglingstoxikosen wird empfohlen, nicht 
gleich am ersten Tag die K.-Lösung zu geben, außer man weiß durch 
die Analyse oder das EKG, daß keine Hyperkaliämie besteht. Die 
Erscheinungen der K.-Vergiftung beim Kinde bestehen hauptsächlich 
in peripherem Kollaps, Bradykardie und Asystolie, mit einem typi- 
schen EKG (hohe und spitze T-Wellen, niedriges ST, Fehlen von P 
und diphasisches QRST). Das Gegenmittel besteht aus einer Kombi- 
nation von Glukose und Insulin, welchem Ca. zugefügt werden kann. 

R. di Guglielmo und G. Vallecorsi, Florenz: Kalium in 
der Therapie. 

Allgemeiner Teil: 1. Gehalt und Verteilung von K. im Organismus. 
Normalerweise stellt K. 0,11—0,35% des Körpergewichtes dar; es 
findet sich v. a. in den intrazellulären Flüssigkeiten. Im Blut sind 
72—102 mEg/1 in den roten Blutkörperchen, während nur 4—5 mEgq/L 
(16—20 mg%) im Plasma sind. Sehr kleine K.-Mengen, aufgenommen 
mit der Nahrung, sind ausreichend, um das Niveau dieser Zahlen 
zu halten. Die überschüssige Menge, d.h. fast das ganze in 24 Std. 
(3—4 g) zugeführte K., wird durch den Urin (60—90 mEg) und den 
Stuhl (10 mEg) ausgeschieden. Die Urinausscheidung ist obligatorisch, 
d.h. sie findet auch statt, wenn jede Zuführung vonK. fehlt, Komplexe 
Mechanismen regeln die Beziehungen zwischen den verschiedenen 
Elektrolyten: die Verminderung des intrazellulären K. wird aus- 
geglichen durch die Vermehrung des intrazellulären Na.; die Bikarbo- 
nate des Serums stehen in direkter Beziehung zum intrazellulären 
Na. und im umgekehrten Verhältnis zum intrazellulären K. und zum 
Ca. des Plasmas; man glaubt, daß ein Antagonismus zwischen K. und 
Ca. besteht. 2. Aufnahme durch die Nahrung: Eine normale Ernährung 
kann sowohl den normalen K.-Spiegel aufrechterhalten als auch 
zufälliges Defizit ausgleichen. Früchte, besonders Trockenfrüchte, Ge- 
müse, Fleisch, Milch und ihre Derivate sind reich an K., aber es ist 
schwierig, eine Diät mit K.-Uberschuß genau zu berechnen. Leichter 
ist es, einer normalen Diät die gewünschte Menge eines der im 
Handel befindlichen K.-Salze zuzufügen. 3. Verabreihung von K.- 
Salzen: a) Die für gewöhnlich am meisten angewandten Salze 
sind: Das Chlorid (enthält etwa 50% K., ist leicht zu sterilisieren und 
kann auf allen Wegen verabreicht werden), das Glukonat (reizlos), 
das Zitrat (enthält ca. 33% K.), die Phosphate (verhindern die Hypo- 
phosphorämie, können aber eine Hypokalzämie mit Tetanie nach sich 
ziehen). b) Verabreichung: Vorzuziehen ist der orale Weg, mittlere 
ausreichende Dosis 3—5g pro Tag. Rektal wird es wenig verwandt. 
Der parenterale Weg kann den oralen am besten ersetzen. Ver- 
schiedene Elektrolytlösungen wurden vorgeschlagen: die von Butler, 
von Darrow und von Davidsen und Kjerulf-Jensen (man kann diese 
letzteren einzeln und untereinander kombiniert verwenden). Einfacher 
ist es, den Flüssigkeiten, die injiziert werden sollen, fertige Lösungen 
mit bekannten K-Salzmengen zuzufügen. Die mittlere Dosis ist 
4—6g K. pro Tag. c) Toxizität und Gefahren der Überdosierung: 
Man muß vermeiden, Plasmakonzentrationen über ?mEq/L zu er- 
reichen. Aus diesem Grund ist es notwendig, das K. stark zu ver- 
dünnen und es sehr langsam zu injizieren (ungefähr 1 Liter Lösung, 
die 1I—2g K. enthält, in 4 Std.). Das Bild der Hyperkaliämie ist 
charakterisiert durch: Paresen, schlaffe Lähmungen, Allorhythmien, Tod 
im Kollaps. Es kann sich leicht in nephropathischen Ursachen mani- 
festieren (durch die Unfähigkeit der Niere, das K. auszuscheiden). 
Gegenmittel: Glukose, Insulin intravenös, Kalzium, Natrium, Testo- 
steron, Dialyse. Spezieller Teil: 1. Anwendung von K. bei Hypo- 
kaliämien. a) Mechanismen, die zur Hypokaliämie führen: verminderte 
Aufnahme durch die Nahrung (längeres Fasten, ausschließliche Er- 
nährung auf parenteralem Weg), vermehrte Verluste durch die Niere 


‘ (Alkalose, Anoxie, Schock, Nebennierenüberfunktion, Polyurien der 


Nephropathien oder auf Grund zu häufiger Verwendung von Quec- 
silberdiuretizis) oder auf extrarenalen Wegen (Erbrechen, Diarrhöen, 
Sprue usw.), Blutverdünnung (prä- und postoperative Behandlung 
mit K.-freien Flüssigkeiten), Insulinbehandlung des Coma diabeticum 
(auf Grund mehrerer Faktoren, aber hauptsächlih durch die Ab- 
lagerung von K. während der Glykogenese), hypoglykämisches Koma 
(leichte und vorübergehende Hypokaliämie), Änderung des Säure- 
Basen-Gleichgewichts (hauptsächlich in der hypochlorämischen Alka- 
lose; selten als Kompensationsmechanismus in der Azidose; mand- 
mal durch einen Überschuß an Na., Muskelkrankheiten (periodische 
familiäre Paralyse, Myasthenia gravis; hauptsächlich wahrscheinlich 
auf Grund einer schlechten Verteilung des K. im Organismus), ge- 
wisse endokrine Verhältnisse (Nebennierenüberfunktion, Uberlastung 
mit ACTH, Cortison, DOCA, Sexualhormonen, Pitressin, Hypothyreo- 
idismus), Traumen (vielleicht durch den Mechanismus des Stress). 
Das Bild der Hypokaliämie ist charakterisiert durch: Asthenie, 
Paresen, Lähmungen, Dilatation des Herzens, elektrokardiographische 
Zeichen, interstitielle Myokarditis, tubuläre Nephritis, Tubulus- 
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nekrose. b) Therapie der Hypokaliämien. Man muß die Nahrung be- 
reichern und K.-Salze zufügen, die obengenannten Lösungen intra- 
venös verabfolgen, aufhören mit der Verabreichung von Hormonen, 
die gefährlich werden können, außerdem wiederholte Prüfungen des 
K. im Plasma und des EKG durchführen. Kontraindikationen für die 
Fortsetzung der Therapie sind gegeben durch: K. höher als 5,3 mEq/L 
im Plasma, Niereninsuffizienz mit Oligurie, T-Welle mit größerer 
Höhe und spitzem Aussehen, Störungen der intraventrikulären Leitung. 
2. Verwendung von K. in verschiedenen, nicht hypokaliämischen 
Situationen. a) Herzkrankheiten: Hyposystolie, ventrikuläre Tachy- 
kardie, extrasystolische Arrhythmien. Die Ergebnisse sind bescheiden 
und nicht immer übereinstimmend gewesen. Bei Kranzgefäßentzün- 
dungen findet sich Hyperkaliämie. b) Arterielle Hypertension: ver- 
schiedenartige und unsichere Effekte. c) Nicht hypokaliämische Krank- 
heiten der Muskeln: sehr bescheidene Wirkungen. d) Diuretische 
Wirkung: inkonstant, bei Oligurien renalen Ursprungs kann K. ge- 
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fährlich werden. e) Verschiedene Verwendungen: man hat K. bei 
pulmonaler Allergie, bei Pleuritis, Adenitis, Arthritis wegen seiner 
Wirksamkeit als Katalysator. der Abwehrkräfte des Organismus 
angewandt. Man hat K. auch zu lösungsvermittelnden Substanzen 

der Antibiotika zugegeben. 
H. Castro Mendoza, Madrid: Kaliumbestimmungsmethoden. 
Vortr. kommt zu dem Schluß, daß die empfindlichste und exakteste 
Mikromethode, die mit den makrogravimetrischen Methoden ver- 
gleichbare Fällung mit Chlorplatinsäure ist. Die Kobaltnitritmethode 
ist, gemessen an ihrer Genauigkeit, ausreichend für den klinischen 
Gebrauch. Die Spektrometrie, obwohl außerordentlich empfindlich, 
ist für den laufenden Gebrauch nicht genau genug. Die Flammen- 
photometrie besitzt den enormen Vorteil der schnellen Wertbestim- 
mung und erlaubt damit das Arbeiten in großen Serien, hat aber den 
Nachteil der geringeren Exaktheit gegenüber der Chlorplatinmethode. 
(Fortsetzung folgt.) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Zum Gedenken an Rudolf Klapp, den gewesenen Ordi- 
narius der Chirurgie — einen Schüler und Freund August Biers — 
in Marburg, dessen 80. Geburtstag sich im Februar dieses Jahres 
jährte, wurde die von ihm gegründete Schule für Krankengymnastik 
in Marburg „Rudolf-Klapp-Schule“ benannt. Klapp war 
der Inaugurator der nach ihm benannten Kriechmethode. Die geniale 
Beobachtung, daß nur Zweifüßler wie Mensch und Huhn an Skoliose 
erkranken, bei Vierfüßlern dagegen die Skoliose unbekannt ist, 
brachte ihn auf die Idee der Kriechübungen als eine Art der Nach- 
ahmung der Statik der Vierfüßlerwirbelsäule zur bewährten Behand- 
lung von Skoliosen und Haltungsschwächen u. a. nach Poliomyelitiden. 

— Die deutsche Ärzteschaft hat dem Regierungsentwurf einer Be- 
stallungsordnung für Ärzte, der zur Zeit dem Bundesrat 
vorliegt, zugestimmt. Die Pressestelle der Ärzteschaft teilte dazu 
mit, der Entwurf entspreche grundsätzlich den von der deutschen 
Ärzteschaft bereits seit 1946 erhobenen Forderungen auf Wiederein- 
führung der Medizinal-Praktikantenzeit mit ihrer gleichzeitigen Ver- 
längerung auf zwei Jahre, 

— Der Prozeß über die Memoiren des 1951 verstorbenen 
Chirurgen Prof. Ferdinand Sauerbruch ist zuungunsten der illu- 
strierten „Revue“ entschieden worden. Das Landgericht in München hat 
die Schadenersatzklage des Kindler-und-Schiermeyer-Verlages gegen 
Prof, Felix von Mikulicz-Radecki abgewiesen. Prof. von 
Mikulicz hatte in der „Münchener Medizinischen Wochenschrift“ 
Zweifel daran geäußert, ob Sauerbruch die Memoiren, die zunächst 
in der „Revue“ und dann in Buchform erschienen, in der vorliegenden 
Form verfaßt habe und falls dies der Fall war, dabei noch im Voll- 
besitz seiner geistigen Kräfte gewesen sei. 

— Prof. Dr. Rudolf Thiel, der Direktor der Univ.-Augenklinik 
Frankfurt, ist nach Kairo abgeflogen, um dort auf Einladung der Welt- 
gesundheitsorganisation als Vertreter Deutschlands am 50jährigen 
Jubiläum der AÄgyptischen Augenärztlichen Gesellschaft teilzunehmen. 

— Die diesjährige wissenschaftlihe Tagung der Rheinisch- 
Westfälischen Röntgengesellschaft findet vom 16. bis 
17.5.1953 in Düsseldorf, Aula der Goethe-Schule, Lindemann- 
straße, statt. Beginn am 16.5., 9 Uhr s.t. Hauptvorträge: Sekundäre 
Röntgenschäden (Prof. Dr. Lossen, Mainz); Bewegungsbestrahlung 


(Prof. Dr. Kohler, München, Dr. Donner u. Prof. Dr. Teschen-- 


dorf, Köln, Dr. Fiebelkorn, Marburg, Dr. Krautzun, Rec- 
linghausen); Siebbestrahlung (Doz. Dr. Hohl, Zürich); Ergänzende 
medikamentöse Behandlung der Tumoren (Prof. Dr. Töppner, 
Münster); Neue Kontrastmittel für Galle und Niere (Dr. Fromm- 
holdt, Berlin); Wirtschaftliche Fragen (Dr. C. Hoffmann, Mann- 
heim). Außerdem eine Reihe von Kurzvorträgen aus verschiedenen 
Gebieten der Röntgendiagnostik und -therapie. Vorsitzender: Dr. 
v. Pannewitz, Bielefeld; Ortliche Organisation: Dr. Jepkens, 
Düsseldorf, Marienhospital, Sternstr. 91. 

— Die Akademie für medizinische Forschung 
und Fortbildung der Justus-Liebig-Hochschule 
zu Gießen veranstaltet vom 23. bis 27. 6. 1953 einen Fort- 
bildungskurs für praktische Ärzte mit dem Thema 
„Bösartige Geschwülste“. Gleichzeitig tagt am 27. 6. 53 die Hessische 
Gesellschaft zur Erforschung und Bekämpfung der Krebskrankheiten 


mit einer wissenschaftlichen Vortragsreihe und einer Mitgliederver- 
sammlung. Kursgebühr 20.— DM, für Jungärzte und Ärzte ohne ent- 
sprechendes Einkommen 10.— DM. Unterbringung und Verpflegung 
kann in beschränktem Ausmaß in den Kliniken erfolgen. Anmeldung, 
Auskunft und Prospekte durch Prof. Gg. Herzog, Gießen, Patho- 
logisches Institut, Klinikstraße 32 g. 


Geburtstage: 85. Prof. Dr. med. Dr.h.c. Erih Hoffmann, em. 
Ordinarius der Dermatologie in Bonn, Mitentdecker der Spirochäta 
(Treponema) pallida Schaudinn-Hoffmann, Altmeister der deutschen 
Syphilidologie und Dermatologie; am 25. 4. — Prof. Dr. med. Friedrich 
Kopsch, Ordinarius der Anatomie in Berlin, Herausgeber des 
großen anatomischen Lehrbuches und Atlasses: Rauber-Kopsch; am 
24. 3. — 80. Prof. Dr. med. Hermann Brüning, em. Ordinarius der 
Kinderheilkunde und amtierender Direktor der Kinderklinik in 
Rostock; am 16. 4. — 75. Prof. Dr. Fritz Rott, Baden-Baden, Kinder- 
arzt und Sozialhygieniker, frh. Dir. des Organisationsamtes für Säug- 
lingsschutz im Kaiserin-Auguste-Victoria-Haus und wissenschaftlicher 
Mitarbeiter im Reichsgesundheitsamt, Honorar-Prof. an der Univ. 
Berlin mit dem Lehrauftrag für Soz. Hyg.; am 15. 4. — 70. emer. o. 
Prof. Dr. med., Dr. theol. h. c. Richard Siebeck, ehem. Direktor 
der L. v. Krehl-Klinik in Heidelberg; am 14. 4. 

— Zum 1. Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Innere Medi- 
zin für das Jahr 1954 wurde Prof. H. H. Berg, Hamburg, gewählt. 


Hochschulnachrichten: Berlin, F. U.: Prof. Dr. F. v. Mikulicz- 
Radecki, Flensburg, hat den Ruf auf den neugeschaffenen 2. Lehr- 
stuhl für Frauenheilkunde angenommen. — Erlangen: Prof. Dr. Kon- 
rad Schübel, o.Prof. für Pharmakologie und Toxikologie, wurde 
von den amtlichen Verpflichtungen in der Medizinischen Fakultät ent- 
bunden. — Prof. Dr. Friedrich Heim wurde mit der kommissarischen 
Vertretung des Lehrstuhls für Pharmakologie beauftragt. 

Göttingen: Prof. Dr. med. Dr. med. h.c.H. Rein, der Direktor 
des Physiologischen Institutes, hat eine Berufung an das Max-Planck- 
Institut für. Physiologie in Heidelberg angenommen. 

München: Der frühere Ordinarius für Pharmakologie an der 
Univ. Königsberg, Prof. Dr. Karl Zipf, wurde zum Honorarprof. 
ernannt. — Der o. Prof. für Zahnheilkunde, Dr. med., Dr. phil., Dr. 
med. dent.h.c. Peter Paul Kranz, Direktor der Zahnklinik, wurde 
emeritiert und gleichzeitig mit der kommiss. Vertretung des Lehrstuhls 
und kommiss, Direkt. der Klinik beauftragt. — Dr. med. Friedrich-Ernst 
Stieve wurde zum Privatdoz. für Innere Medizin ernannt. 

Würzburg: Dr. med. Otto R. Klimmer wurde zum Privat- 
dozenten für Pharmakologie und Toxikologie wiederernannt. 


Todesfälle: Prof. Dr. med. Otto Kestner, em. Ordinarius der 
Physiologie in Hamburg; am 8.2. im 80. Lebensjahr. — Prof. Dr. med. 
Th. Lochte, Medizinalrat, Ordinarius der Gerichtlichen Medizin in 
Göttingen; im 89. Lebensjahr. — Dr. med. h.c. Eduard Urban, 
Seniorchef des weltbekannten medizinischen Verlages Urban und 
Schwarzenberg; am 11.4. im 78. Lebensjahr. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 


liegt bei Bl.-Nr. 585, Prof. Dr.h.c. Erih Hoffmann, em. Ordi- 
narius und Direktor der Dermatologischen Klinik in Bonn. 
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